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PREFACIO 


a a doramos o modo como voce ensina os procedimentos. Por que os livros nao ensi- 
J \ nam assim?” Esse comentario e muitos outros do tipo finalmente levaram a mim e 

JL JL ao Dr. Tom Zuber, meu coautor no Atlas of primary care procedures, a escrever pela pri- 
meira vez as nossas li<;6es em forma de livro. Nosso objetivo era detalhar o passo a passo de cada 
procedimento, ilustrando-os para ensina-los da forma mais eficaz. Esse metodo pode ser extre- 
mamente util tanto para os medicos novatos que estao aprendendo um procedimento quanto 
para relembrar aqueles que nao tern praticado ultimamente um procedimento especifico. Neste 
livro, usei a mesma abordagem e ampliei esse formato util e pratico em quase duas vezes mais 
procedimentos. Foram usadas mais de 1.400 fotografias coloridas, acrescidas de ilustra^oes, 
para facilitar a instru^ao dos procedimentos. Para ajudar o profissional a realiza-los de forma 
mais eficaz, foram incluidas “Dicas”, enquanto as se<;oes “Aten<;ao” ajudam a evitar os erros 
mais comuns. A se^ao “Complicates” fornece, de modo sucinto, dados sobre complicates, e 
as setes “Instrutes pos-procedimento” e “Considerate pediatricas” reunem informate 
valiosas para ajudar o profissional na realizagao de cada procedimento. 

Este guia tern por finalidade ajudar os medicos de cuidados primarios e de atendimento 
de emergencia com instrutes passo a passo sobre procedimentos ambulatoriais comuns. A 
instru<;ao incorpora a metodologia-padrao com sugestoes praticas desenvolvidas pelos autores 
durante a sua pratica e ensino de procedimentos medicos. Os profissionais em treinamento e 
os professores devem se beneficiar de uma compreensao mais profunda das tecnicas incluidas 
nesses procedimentos. Os profissionais experientes apreciarao as set es “Atengao” e “Compli¬ 
cates”. Os 123 procedimentos apresentados neste guia variam desde o basico (remo^ao de 
cerumen impactado e sutura simples interrompida) ate complexos (colonoscopia e inser^ao de 
dreno toracico). Esses procedimentos contemplam a grande maioria das habilidades necessa- 
rias aos medicos de cuidados primarios e de emergencia e excedem, em muito, o numero reali- 
zado pela maioria dos profissionais. 

Todos os capitulos come^am com uma revisao das informates a respeito de cada procedi¬ 
mento. As indicates e contraindicates (relativas e absolutas) sao enumeradas, fornecendo um 
quadro para a avalia£ao dos pacientes que estao sendo considerados para um procedimento em 
particular. A se^ao “O Procedimento” fornece instrutes sequenciais, fotos e ilustrates sobre 
a realiza<;ao do procedimento*. As setes “Dicas” e “Aten<;ao” sao incluidas para apresentar 
informates uteis, erros ou dificuldades comuns que os medicos tern encontrado no dia a dia. 
A se^ao “Referencias” inclui as fontes usadas no capitulo, bem como informates de interesse 
quando se considera um procedimento. 

Os recursos listados na se<;ao “Equipamentos” nao sao abrangentes. Os materiais podem 
estar incluidos porque historicamente demonstraram eficacia ou facilidade de uso nas praticas 
de cuidados primarios. Muitos instrumentos sao citados porque trazem informates acuradas 
e custo-eficazes. Os profissionais devem usar os materiais que acreditam ser superiores. 

Nenhum livro pode substituir a experiencia. Quando se aprende qualquer procedimento 
novo, recomenda-se que o profissional receba supervisao de alguem habilitado nesse procedi¬ 
mento. A experiencia sob orienta<;ao e extremamente importante nos procedimentos mais com¬ 
plexos com o objetivo de reduzir as complicates e fortalecer a responsabilidade medico-legal. 


O leitor pode consultar a tabela da Associa<;ao Medica Brasileira (AMB) ou a Classifica^ao Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Medicos 
(CBHPM) para obter os codigos nacionais referentes aos procedimentos descritos nesta obra. 




xiv Prefacio 


Cursos de treinamento formal nos procedimentos estao dispomveis nas sociedades de cada 
especialidade (como a American Academy of Family Physicians), sociedades de interesse medico 
(como a American Society of Colposcopy and Cervical Pathology) ou sociedades medicas locais 
ou regionais. Espera-se que esta referenda sirva como uma valiosa fonte para fornecimento de 
servi<;os de alta qualidade. 

Por fim, esperamos que este livro seja extremamente util. Ele deve ser mantido na sala de 
procedimentos, e nao na biblioteca. Ver uma copia gasta ou manchada pelo uso excessivo du¬ 
rante os procedimentos indica ao autor e ao editor que o trabalho foi bem feito. 


E. J. MayeauXj Jr., MD 


Materials complementares 



Em www.grupoaeditoras.com.br voce tera acesso a videos (em ingles) de 15 procedimentos 
apresentados na obra, extremamente uteis como recurso de aprendizagem. 
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CAPITULO 1 


Anestesia Local 


E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP\ FAAFP 


A maioria das cirurgias de menor porte ou ambulatoriais sao realizadas com anestesia 
local. A tecnica de administra<;ao adequada pode reduzir o desconforto do paciente, 
melhorar a sua satisfa<;ao com o servi<;o e tambem o desfecho do procedimento. Infe- 
lizmente, as tecnicas para minimizar o desconforto durante a administra<;ao de anestesia local 
muitas vezes sao negligenciadas na pratica clinica moderna. 

A Tabela 1-1 mostra os farmacos disponiveis comumente usados como anestesicos locais. As 
duas principals classes de anestesicos locais injetaveis sao as ami das e os esteres. As amidas sao 
usadas mais amplamente e incluem a lidocaina (Xylocaina) e a bupivacaina (Marcaina). Os este¬ 
res, representados pela procaina (Novocaina), tern um inicio de a<;ao mais lento do que as amidas 

e uma frequencia maior de rea^oes alergicas. Indivi- 
duos com alergia a uma classe de anestesicos geral- 
mente podem receber a outra classe com segurang;a. 
A administragao dos esteres e limitada a individuos 
com rea<;ao alergica previa a anestesicos amidicos. 

Muitos pacientes referem alergia aos farmacos 
“cainas”, mas na verdade eles apresentam uma res- 
posta vagal ou outra resposta sistemica a inje<;ao. 
Se a natureza exata da rea<;ao anterior nao puder ser 
verificada, a administra<;ao de hidrocloreto de dife- 
nidramina (Benadryl*) pode proporcionar anestesia 
suficiente para pequenos procedimentos cirurgicos. 
Entre 1 e 2 mL de solu<;ao de difenidramina (25 mg/ 
mL) sao diluidos em 1 a 4 mL de soro fisiologico 
para inje<;ao intradermica (nao subdermica). 

A epinefrina presente na solu<;ao de anestesi- 
co local prolonga a dura<;ao do anestesico e reduz 
o sangramento por produzir vasoconstri<;ao local. 
O uso de epinefrina tambem permite a utiliza<;ao 
de volumes maiores de anestesico. Um adulto me¬ 
dio (70 kg) pode receber com segurang;a ate 28 mL 
(4 mg/kg) de lidocaina a 1% e ate 49 mL (7 mg/kg) 
de lidocaina a 1% com epinefrina. 

Historicamente, os medicos foram ensinados a evitar a administra^ao de solu<;des com epi¬ 
nefrina em locais do corpo irrigados por uma unica arteria, como dedos, artelhos, penis e a 
ponta do nariz. A seguranga da administra<;ao de epinefrina a ponta do nariz ou aos dedos foi 
documentada em alguns relatos, mas limitar o uso da epinefrina nesses locais e prudente no 
ambiente medico-legal atual. 



N. de T. Nome comercial nos Estados Unidos; no Brasil, ha o Difenidrin (cloridrato de difenidramina) em forma injetavel. O Benadryl, esta 
disponivel apenas como xarope. 
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TABELA 1-1 Anestesicos locais comumente disponfveis 



Anestesicos locais comuns 

CONCENTRAgAO 

Dose total maxima em 

ADULTOS 

Inicio de a^ao 
(min) 

Dura^ao 

(H) 

Amidas 

Lidocafna (Xylocafna) 

1%-2% 

4,5 mg/kg, max. 300 mg 

<2 

0,5-1 


Lidocafna com epinefrina 

V/o-lVo com epi 
1:100.000 ou 

1:200.000 

7 mg/kg, max. 500 mg 

<2 

2-6 


Bupivacafna (Marcafna, 
Sensorcaine*) 

0,25% 

2,5 mg/kg, max. 175 mg 

5 

2-4 


Bupivacafna com epinefrina 

0,25% com epi 
1:200.000 

Max. 225 mg 

5 

3-7 


Mepivacafna (Carbocaine*, 
Polocaine*) 

1% 

Max. 400 mg 

3-5 

0,75-1,5 

Esteres 

Procafna (Novocafna) 

0,25%-0,5% 

(por dilui^ao) 

350 a 600 mg 

2-5 

0,25-1 


Clorprocafna (Nesacafna) 

1%-2% 

Nao deve exceder 800 mg 

6-12 

0,5 


Difenidramina (Benadryl**) 

1% 

Incerta 

<2 

0,5 


*N. deT. Nomes comerciais nos Estados Unidos, sem correspondentes no Brasil. 
**N. deT. Ver nota na pagina 3. 


Os anestesicos locais podem ser injetados por via intradermica ou subdermica. A admi¬ 
nistrate intradermica produz uma eleva<;ao visivel na pele, e o inicio de a<;ao do anestesico e 
quase imediato. A inje<;ao intradermica de um grande volume da solu^ao pode estirar sensores 
de dor na pele, ajudando no efeito anestesico. Acredita-se que este efeito de volume explique o 
beneficio das inje^oes de soro fisiologico nos pontos-gatilho. Outras estrategias para reduzir 
o desconforto da inje<;ao sao mostradas na Tabela 1-2. A inje<;ao intradermica e especialmente 
util para excisoes por shaving ., porque a solugao anestesica efetivamente engrossa a derme, eleva 
a lesao e evita a penetra^ao inadvertida abaixo da derme. 

As inje^oes subdermicas agem mais lentamente, mas em geral produzem muito menos des¬ 
conforto para o paciente. Alguns medicos recomendam administrar inicialmente um anestesi¬ 
co em uma localizagao subdermica (menos dolorosa) e depois tracionar a ponta da agulha para 
a inje<;ao intradermica. A administrate subdermica inicial frequentemente reduz o desconfor¬ 
to da inje<;ao intradermica. 



Equipamento 

■ Seringas (TB> 5 mL ou 10 mL), solu<;6es anestesicas e agulhas (18 ou 20G, 2,5 cm para aspi- 
rar o anestesico do frasco; 25 ou 27G, 3,8 cm para aplicar o anestesico) podem ser adquiri- 
das em lojas de material cirurgico ou em farmacias. Uma bandeja de anestesia sugerida para 
este procedimento e apresentada no Apendice F. 



Indicates 

■ Anestesia local ou regional para procedimentos menores 



Contraindica$oes 


■ Alergia aos anestesicos locais 
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O Procedimento 


Passo 1. Limpar a pele com alcool se ela ja nao tiver sido 
preparada com solu<;ao de iodopovidona ou clo- 
rexidina. Esticar a pele com a mao nao dominan¬ 
ce antes de inserir a agulha. Os pacientes temem a 
picada da agulha; o desconforto e reduzido se os 
sensores de dor da pele forem estirados. 

■ ATEN^AO: Substituir a agulha usada para reti- 
rar o anestesico do frasco por uma agulha me- 
nor (30G) antes da inje<;ao no paciente. Uma 
agulha afiada reduz a dor. 

Passo 2. A seringa e segurada com a sua mao dominante na 
posi<;ao de injetar. O polegar deve estar proximo ao 
embolo, mas nao sobre ele. Depois que a agulha e 
inserida na pele, alguns medicos preferem puxar o 
embolo para verificar se a ponta da agulha nao esta 
em uma localiza<;ao intravascular. O polegar pode 
ser deslizado sob a borda posterior do embolo e 
puxado para tras, observando se ha entrada de san- 
gue na seringa para garantir que a ponta da agulha 
nao esteja em um vaso sanguineo. O polegar entao 
desliza sobre o embolo para uma inje^ao suave. 
Contudo, e muito improvavel que uma agulha cur- 
ta, 30G, entre em um vaso importante, e muitos 
medicos preferem injetar sem aspirar porque pu¬ 
xar o embolo produz movimento da agulha e causa 
desconforto para o paciente. 

■ ATEN^AO: Evitar movimentar a agulha apos a 
penetra<;ao na pele. Muitos medicos seguram a 
seringa como um lapis no momento da inser- 
<;ao. Apos a inser<;ao, eles param de esticar a pele 
com a mao nao dominante e seguram a seringa, 
trocam a mao dominante de volta para o em¬ 
bolo e puxam o embolo para verificar a entrada 
vascular da ponta da agulha. Eles entao trocam 
de mao novamente e movem a mao dominante 
para a posi<;ao de inje<;ao. Todas essas mudan<;as 
causam movimenta^ao da ponta da agulha na 
pele e aumentam substancialmente o descon¬ 
forto do paciente. 

Passo 3. Inserir a agulha na pele em um angulo de 15 ou 30 
graus. A profundidade da agulha e mais dificil de 
controlar em um angulo de 90 graus de entrada. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 


Capitulo 1 Anestesia Local 
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Passo 4. Ao injetar em locais lacerados para reparo, inserir 
a agulha na borda do ferimento, e nao na pele in- 
tacta. A inser<;ao de uma agulha em uma borda de 
ferimento causa menos desconforto. 

Passo 5. Fazer uma pausa apos a entrada da agulha na pele. 

Tentar fazer com que o paciente fale ou ria. Os pa- 
cientes temem a entrada da agulha e, depois que 
se conscientizam de que o desconforto foi menor 
do que o esperado, eles frequentemente relaxam. 
Manter o estiramento da pele com a mao nao do- 
minante para a inje<;ao. 

■ ATENCAO: Injetar o anestesico imediatamente 
apos a inser^ao da agulha causa desconforto e 
ansiedade. A maioria dos episodios vagais ou 
sincopais sao relacionados com a tempestade de 
catecolaminas produzida pela ansiedade do pa¬ 
ciente. Uma pausa depois da inser^ao da agulha 
e a administrate lenta do anestesico permitem 
que o paciente relaxe, reduzindo assim a produ- 
t° de catecolaminas e, consequentemente, as 
complicates. 

Passo 6. A inje<;ao intradermica produz uma nodula^ao 
na pele. Administrar o anestesico local para uma 
excisao por shaving logo abaixo do centro da lesao 
a ser removida. O fluido anestesico aumenta efe- 
tivamente a profundidade da derme, reduzindo as 
chances de penetra<;ao subdermica na excisao por 
shaving. O fluido tambem eleva a lesao^ facilitando 
a remo£a° com tecnica de shaving. 

■ DICA: Quando a ponta da agulha esta colocada 
corretamente, ha uma resistencia a inje<;a° do 
anestesico na pele. 




Complica^des 

■ Sangramento e forma<;ao de hematoma. 

■ A rea^ao alergica e rara. Os pacientes que acreditam ser alergicos a lidocaina sao mais pro- 
vavelmente alergicos ao conservante metilparabeno. Ha disponivel uma lidocaina livre de 
conservantes. 


■ Infec<;ao. 

■ Palpitates ou sensa<;ao de calor (devido ao componente epinefrina). 
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Considera^oes pediatricas 


As criang;as maiores de 6 anos recebem doses de adultos, mas a dose maxima se baseia no peso. 
A dose maxima recomendada para a lidocaina em crian<;as e de 3 a 5 mg/kg, e 7 mg/kg quando 
combinada com a epinefrina. Lembrar que lidocaina a 1% e 10 mg/mL. Crian<;as de 6 meses a 
3 anos tern o mesmo volume de distribuigao e meia-vida de elimina^ao que adultos. Recem- 
-nascidos tern um volume de distribui<;ao aumentado, clearance hepatico reduzido e meia-vida 
de elimina<;ao terminal duplicada (3,2 horas). 



Instru^oes pos-procedimento 

Orientar o paciente para que relate quaisquer erup^oes ou bolhas locais pos-procedimento que 
possam indicar uma reagao adversa ou infec^ao. 
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TABELA 1 -2 Recomendagoes para reduzir o desconforto da anestesia local 

■ Estirar a pele usando a mao nao dominante durante a administraqao. 

■ Encorajar o paciente a falar para distraf-lo e para monitorizar respostas vagais. 

■ Falar com o paciente durante a administraqao; o silencio aumenta o desconforto sentido pelo 
paciente. 

■ Usar a agulha de menor calibre possfvel (preferivelmente 30G). 

■ Considerar um spray refrigerante na pele antes da inserqao da agulha. 

■ Considerar uma vibraqao da pele proxima ao local de inserqao ou tocar em locais distantes para 
causar distraqao durante a administraqao. 

■ Administrar o anestesico em temperatura ambiente (i.e., soluqoes nao resfriadas). 

■ Inserir a agulha atraves de poros dilatados, cicatrizes ou folfculos capilares (i.e., locais menos 
sensfveis). 

■ Fazer uma pausa apos a penetraqao da agulha na pele para permitir que o paciente se recupere e 
re I axe. 

■ Injetar uma pequena quantidade de anestesico e fazer uma pausa, deixando que o anestesico faqa 
efeito. 

■ Atender ao paciente suspendendo temporariamente a injeqao quando for detectada uma 
queimaqao local. 

■ Injetar o anestesico lentamente. 

■ Comeqar a injeqao por via subdermica e depois tracionar a agulha para injeqao intradermica. 

■ Considerar a adiqao de bicarbonato para tamponar a acidez do anestesico. 

■ Esperar ate que o anestesico faqa efeito antes de iniciar o procedimento cirurgico. 






E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


O termo anestesia por bloqueio de campo descreve a infiltra<;ao de anestesico local em 
um padrao circunferencial em torno, e frequentemente embaixo, do local cirurgico. 
Assim como os bloqueios de nervos, a anestesia por bloqueio de campo e usada para 
anestesiar grandes areas cutaneas. A anestesia por bloqueio de campo difere do bloqueio nervo- 
so pelo fato de mais de um nervo sofrer interrup<;ao da transmissao nervosa. A tecnica permite 
que grandes areas sejam anestesiadas e e util para procedimentos dermatologicos grandes. O 
bloqueio de campo nao rompe a arquitetura do local cirurgico e frequentemente e administra- 

do para reparo facial ou cosmetico. Contudo, ele leva mais 
tempo para agir do que os bloqueios intradermicos. Nao e 
incomum que um bloqueio necessite mais do que cinco mi- 
nutos para atingir seu efeito completo. 

Tecidos infectados como areas de celulite ou abscessos 
podem ser dificeis de ser anestesiados porque o ambiente 
acido de um abscesso pode hidrolisar o anestesico e inati- 
va-lo. O bloqueio de campo fornece anestesia adequada em 
torno de um abscesso por agir nos tecidos normais circunja- 
centes. Estruturas localizadas frequentemente sao acessiveis 
a tecnica de anestesia por bloqueio de campo, que e parti- 
cularmente bem apropriada para estruturas faciais (p. ex., 
bochechas, palpebras, nariz e orelha) e genitais (p. ex., penis 
e perineo). A administra<;ao de anestesico na pele distensi- 
vel em torno de uma pele tensa (p. ex., tecidos em torno do 
nariz ou da orelha) permite inje<;6es mais confortaveis para 
o paciente. 

A epinefrina pode ser adicionada a lidocaina para al- 
guns bloqueios de campo se a a<;ao vasoconstritora ou de 
prolongamento da anestesia pela epinefrina for desejada. 
A epinefrina permite o uso seguro de maiores quantidades 
de lidocaina porque impede a elimina^ao do anestesico do 
tecido. A epinefrina deve ser evitada em areas nas quais o 
comprometimento vascular pode ser um problema, especialmente em individuos com vasculite 
ou disturbios vasoconstritores como fenomeno de Raynaud. Muitos especialistas desencorajam 
a adi<;ao de epinefrina para bloqueios de campo nos dedos, em torno da orelha, na ponta do 
nariz ou em torno do penis. 
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Equipamento 

■ Seringas (TB, 5 mL ou 10 mL), solu<;6es anestesicas e agulhas (18 ou 20G, 2,5 cm para aspi- 
rar o anestesico do frasco; 25 ou 27G, 3,8 cm para aplicar o anestesico) podem ser adquiri- 
das em lojas de material cirurgico ou em farmacias. Uma bandeja de anestesia sugerida para 
este procedimento e apresentada no Apendice F. 


Indicates 

■ Em torno de grandes lesoes fornecendo uma grande area de anestesia 

■ Em torno de cistos infectados ou abscessos 

■ Para evitar distor<;ao de pontos de referenda da pele pela administra^ao de anestesia local 

■ Ao redor de estruturas faciais (p. ex., nariz, orelha, testa, bochechas, palpebra, labio superior) 

■ Bloqueios digitais (ver Capitulo 3) 

■ Ao redor de estruturas localizadas (p. ex., penis, perineo) 



Contraindicates 

■ Alergia aos anestesicos 


■ Celulite na area da inje<;ao (relativa) 


O Procedimento 


Passo 1. O bloqueio de campo pode ser realizado em um pa- 
drao com forma de quadrado ou de losango em tor¬ 
no do ferimento. Sao necessarias apenas duas per- 
fura^oes cutaneas. Apos limpar a pele com alcool, 
a agulha passa ao longo de um lado da excisao pro- 
posta, sob a derme, e o anestesico e administrado a 
medida que se traciona a agulha sem sair da pele. 

■ ATEN^AO: Garantir a anestesia de uma area sufi- 
ciente que permita o aumento da incisao. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


A agulha e entao redirecionada para o outro lado 
da excisao proposta, e o anestesico e administrado 
a medida que a agulha e retirada sem sair do local 
inicial de pun^ao. 


Nas grandes lesoes e nas lesoes subcutaneas (como 
cistos e abscessos), a agulha tambem pode ser redi¬ 
recionada abaixo da lesao se for necessaria a dissec- 
<;ao profunda. Toda essa tecnica e repetida no lado 
oposto da lesao. 

■ ATEN^AO: Ter cuidado para nao injetar aneste¬ 
sico nas lesoes cisticas porque isso pode causar 
ruptura abaixo da pele ou para fora, em dire<;ao 
ao medico. 


O bloqueio de campo da orelha e realizado em tor- 
no de todo o pavilhao auricular. Para evitar a parali- 
sia motora do nervo facial anterior ao pavilhao auri¬ 
cular, a agulha deve passar em um piano superficial 
(i.e., subdermicamente, em frente a orelha). 


Podem ser necessarias inje<;6es separadas para a 
concha e para o meato acustico externo. 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 


Capitulo 2 Anestesia por Bloqueio de Campo 
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Passo 6. Para bloqueios do nariz, inje<;6es triangulares forne- 
cem anestesia circunferencial adequada. 


Passo 7. Lidocama adicional (em geral sem epinefrina) deve 
ser administrada a ponta do nariz para anestesia 
do nervo nasal externo, que se origina dos tecidos 
profundos. Esse nervo geralmente nao e bloqueado 
pelas inje<;6es circunferenciais. 


Passo 8. A administra<;ao de anestesico em um padrao linear 
em ambas as sobrancelhas produz anestesia dos 
nervos supraorbital e supratroclear de cada lado. 
Uma agulha longa (3,8 cm) deve ser usada para for- 
necer uma anestesia quase completa de toda a testa 
ate o couro cabeludo. 


Passo 9. Um bloqueio do nervo peniano dorsal pode ser obti- 
do puxando-se a pele nabase do penis e injetando-se 
0,2 a 0,4 mL de lidocama a 1% (sem epinefrina) no 
tecido subcutaneo em ambos os lados na base dor¬ 
sal do penis por meio de uma unica penetra<;ao 
cutanea. 

■ ATEN£AO: Para evitar inje<;ao intravascular inad- 
vertida, aplicar pressao negativa a seringa imedia- 
tamente antes da inje^ao para verificar o refluxo 
de sangue. 



Passo 6 



Passo 7 



Passo 8 



Passo 9 
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Passo 10. Um bloqueio subcutaneo em anel tambem produz 
anestesia para procedimentos penianos. Dois bo- 
toes cutaneos de anestesico podem ser adminis- 
trados proximo ao anel inguinal interno. A agulha 
longa e colocada por via subdermica para envolver 
a base do penis com lidocaina (geralmente sem 
epinefrina). 



Passo 10 



Complicagdes 

■ Sangramento e forma<;ao de hematoma. 

■ A reagao alergica e rara. Os pacientes que acreditam ser alergicos a lidocaina sao mais pro- 
vavelmente alergicos ao conservante metilparabeno. Ha uma lidocaina disponivel livre de 
conservantes, em geral em frascos de uso unico. 

■ Infec^ao. 

■ Palpitates ou sensa<;ao de calor (devido ao componente epinefrina). 

■ Paresia ou paralisia temporarias quando estao envolvidos grandes nervos. 

■ Se um grande volume (10 a 20 mL) de anestesico local for injetado em uma veia, podem 
ocorrer convulsoes, arritmias ou parada cardiaca. Os niveis plasmaticos sao geralmente de 
3 a 5 mcg/mL nos bloqueios nervosos regionais. Toxicidades podem ser observadas com 6 
mcg/mL, mas sao mais comuns com niveis maiores do que 10 mcg/mL. 



Consideragdes pediatricas 

As crian^as maiores de 6 anos recebem doses de adultos, mas a dose maxima se baseia no peso. 
A dose maxima recomendada para a lidocaina em crian<;as e de 3 a 5 mg/kg, e 7 mg/kg quando 
combinada com a epinefrina. Lembrar que lidocaina a 1% e 10 mg/mL. Crian<;as de 6 meses a 
3 anos tern o mesmo volume de distribui<;ao e meia-vida de elimina<;ao que adultos. Recem- 
-nascidos tern um volume de distribui^ao aumentado, clearance hepatico reduzido e meia-vida 
de elimina<;ao terminal duplicada (3,2 horas). 



Instrugoes pos-procedimento 

Orientar o paciente para que relate quaisquer erup<;oes ou bolhas locais pos-procedimento que 
possam indicar uma reagao adversa ou infec^ao. 
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CAPITULO 3 


Anestesia por Bloqueio 

Nervoso Digital 


E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


O bloqueio nervoso digital e realizado comumente para fornecer anestesia a todo urn 
dedo. O bloqueio nervoso digital anestesia simultaneamente os quatro nervos digitais 
que cruzam as laterais dos dedos. Esta tecnica propicia uma dura<;ao maior da aneste¬ 
sia do que a infiltra^ao local e nao distorce as marcas anatomicas para cirurgia dos dedos. 

Como multiplos nervos sao afetados durante a tec¬ 
nica, esta anestesia seria chamada mais apropriadamen- 
te de “bloqueio digital de campo” em vez do termo co¬ 
mumente usado “bloqueio nervoso”. Historicamente, a 
tecnica tern sido chamada de “bloqueio em anel” devido 
a infiltra^ao circunferencial do anestesico. A adminis- 
tra<;ao de 1 a 3 mL de lidocaina a 2% fornece anestesia 
adequada sem o uso de um grande volume. O halux e 
o polegar tambem podem receber alguma inerva<;ao su¬ 
perficial adicional proximalmente, e um volume discre- 
tamente maior da solu^ao pode ser necessario para esses 
dedos. Todos os bloqueios digitais precisam de algum 
tempo para que o anestesico fa<;a efeito atraves da bai- 
nha nervosa. 

Historicamente, os medicos eram instruidos a inserir 
a agulha no espa<;o interdigital para promover o bloqueio 
digital. A vantagem da inje^ao no espa<;o interdigital e 
que o nervo pode ser injetado na bifurca<;ao entre dedos 
adjacentes. Contudo, os vasos sanguineos do espa^o in¬ 
terdigital sao maiores do que nos dedos, e a inje<;ao intra¬ 
vascular de anestesico pode ocorrer mais facilmente com 
essa tecnica. 




Equipamento 

■ Seringas (3 ou 5 mL), lidocaina a 2% sem epinefrina e agulhas 25 ou 27G, 3,8 cm podem ser 
adquiridas em lojas de material cirurgico ou em farmacias. 

■ Uma bandeja de anestesia sugerida para este procedimento e apresentada no Apendice F. 









Procedimentos Gerais e Cuidados de Urgencia e Emergencia 


16 E.J. Mayeauxjr. 



Indicates 

■ Reparo de lacerates digitais 

■ Procedimentos ungueais (p. ex., cirurgia de unhas encravadas, biopsia do leito ungueal, 
remo^ao de unhas) 

■ Incisao e drenagem de abscessos (p. ex., cirurgia de panaricio, cirurgia de paroniquia) 

■ Anestesia para manipulagao de fratura ou deslocamento de lesoes ortopedicas dos dedos 

■ Remo^ao ou abla^ao de tumores ou cistos (p. ex., cistos mucosos dos dedos, tumores de 
celulas gigantes das bainhas, verrugas) 



Contraindica^des 

■ Uso de epinefrina com a lidocaina, especialmente em pacientes com doen<;a vascular peri- 
ferica 

■ Uso de volumes maiores do que 7 mL, especialmente em individuos com doen^a vascular 
periferica, doen<;a ou fenomeno de Raynaud, vasculite digital ou circulagao comprometida 
(p. ex., diabete, esclerodermia) 


O Procedimento 


Passo 1. A sec^ao transversa do dedo revela os nervos 
cruzando lateralmente de cada lado do dedo. 
Um nervo cursa no aspecto plantar ou palmar 
e um e mais dorsal. 

■ ATEN^AO: A agulha deve ser colocada logo 
abaixo da derme. A inje<;ao de anestesico na 
derme nao ira produzir um bloqueio nervo- 
so satisfatorio. 


Passo 2. Limpar a area com alcool. Inserir a agulha pro¬ 
ximo a jun^ao das superficies dorsal e lateral 
do dedo. Deslizar a agulha ao longo da super- 
ficie lateral, injetando a medida que se tracio- 
na a ponta para o local de inser^ao. 



Passo 1 



Passo 2 
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Passo 3. Sem retirar a agulha da pele, redirecionar a ponta 
da agulha ao longo do dorso do dedo e novamente 
administrar o anestesico a medida que a agulha e 
puxada para tras. 



Passo 3 


Passo 4. Administrar o anestesico ao longo do lado oposto 
do dedo da mesma forma. 

■ ATENCJAO: Em dedos grandes ou dedos que nao 
desenvolvem boa anestesia nas pontas, inserir a 
agulha proximo a junq:ao das superficies volar e 
lateral do dedo e injetar lidocaina adicional ao 
longo da superficie volar. 

■ ATEN^AO: Nao tentar qualquer avalia^ao da 
eficacia do anestesico ou o proprio procedimen- 
to ate que o bloqueio tenha pelo menos cinco 
minutos para agir. Muitos medicos novatos ou 
impacientes continuam a adicionar mais volu¬ 
me de anestesico quando alguns minutos a mais 
iriam produzir o efeito desejado; o volume adi¬ 
cional nao acelera a anestesia. 

Passo 5. Dedos menores podem ser infiltrados por meio de 
um unico local de inje<;ao. Penetrar na pele na linha 
media do dedo, distal ao local no qual o artelho se 
conecta ao pe. Deslizar a agulha para baixo de uma 
superficie lateral, injetando a medida que se tracio- 
na a ponta da agulha ate o local de inser<;ao. Sem 
retirar a agulha da pele, redirecionar a agulha para 
o lado oposto do dedo e administrar o anestesico a 
medida que se puxa a agulha. 



Passo 4 



Passo 5 


Capitulo 3 Anestesia por Bloqueio Nervoso Digital 















Procedimentos Gerais e Cuidados de Urgencia e Emergencia 


18 E.J. Mayeauxjr. 


Passo 6. Uma tecnica alternativa de bloqueio digital insere a 
agulha lateralmente na base (por<;ao proximal) do 
dedo, cerca de metade da distancia entre a articu- 
la<;ao interfalangica proximal e a articula^ao inter- 
falangica carpal. 
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Complicates 


O aumento da frequencia de comprometimento vascular pode ser observado com a infil- 
tra<;ao circunferencial, especialmente quando sao administrados volumes maiores do que 
7 a 8 mL aos dedos menores. O uso de seringas de 3 a 5 mL pode ajudar a evitar a tenta^ao 
de administrar grandes volumes. 


■ O comprometimento da circulaq:ao digital tambem pode ocorrer se o individuo for porta- 
dor de doen<;a vasoespastica, como o fenomeno de Raynaud, ou se o dedo estiver acentua- 
damente edemaciado antes da infiltra<;ao. 

■ A despeito de evidencia de seguran<;a da pratica, ainda e aconselhavel evitar a adi<;ao de 
epinefrina a lidocaina para uso nos dedos. 



Considera^des pediatricas 

As crian^as maiores de 6 anos recebem doses de adultos, mas a dose maxima se baseia no peso. 
Crian^as de 6 meses a 3 anos tern o mesmo volume de distribui^ao e meia-vida de elimina<;ao 
que adultos. Recem-nascidos tern um volume de distribui<;ao aumentado, clearance hepatico re- 
duzido e meia-vida de elimina^ao terminal duplicada (3,2 horas). A dose maxima recomendada 
para a lidocaina em crian^as abaixo de 6 anos e de 3 a 5 mg/kg, e 7 mg/kg quando combinada 
com a epinefrina. 



Instru^oes pos-procedimento 

Orientar o paciente para que relate vermelhidao, prurido ou dispneia, que podem ser sinais de 
rea^ao alergica a lidocaina. 
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CAP ITU LO 4 


Sedaga 

o Procedura 
(Consciente) 

l 


Thomas C. Arnold, MD 
Sean Denham , MD 


N a pratica medica atual, e inaceitavel permitir que um paciente sinta dor desnecessa- 
riamente. De fato, a recente atengao da Joint Commission com relagao a esse aspecto 
promoveu o conceito de dor como o “quinto sinal vital” na medida em que se tenta 
quantificar e manejar a dor de forma mais agressiva. Em nenhum lugar o paciente experimen- 
ta uma antecipagao de dor de forma mais aguda do que na aplicagao de muitos procedimen- 
tos ambulatoriais de rotina, de cuidados de urgencia ou de emergencia que sao realizados por 

medicos cotidianamente. Embora as analgesias 
local e regional sejam muito eficazes em inumeras 
situates, ha muitos cenarios nos quais essas tecni- 
cas nao sao adequadas, ja que sao necessarios um 
maior grau de analgesia e controle para garantir 
um melhor resultado. 

A sedagao “consciente” e um nome improprio 
comumente aplicado a esse procedimento. Este e 
um termo impreciso porque o paciente, na verda- 
de, nao esta consciente se a sedagao for realizada 
corretamente. O termo em anestesia para o nivel 
de sedagao real e sedagao profunda. No ambiente de 
cuidados agudos, a sedagao procedural e, hoje, a ter- 
minologia aceita e descreve mais adequadamente o 
que esta sendo realizado. A implica<;ao e que a pro- 
fundidade e a duragao da sedagao serao especificas 
e moldadas ao procedimento a ser realizado. 

A habilidade de aplicar a sedagao procedural de forma segura e eficaz exige pratica e vigi- 
lancia. O medico cuidadoso ira ficar sempre atento ao paciente durante o processo de sedagao 
enquanto alguem executa o procedimento para o qual a sedagao e realizada. Os monitores 
fisiologicos modernos melhoraram consideravelmente a seguranga da sedagao procedural e 
devem sempre ser utilizados quando disponiveis. Embora os monitores de pressao arterial, 
frequencia cardiaca e oximetria de pulso sejam importantes, esses parametros fisiologicos se 
alteram tardiamente no curso de um episodio apneico e podem dar ao medico uma falsa sen- 
sagao de seguranga ate que seja necessaria uma intervengao de emergencia. Reciprocamente, 
monitores de esforgo respiratorio como capnografia (detecgao de C0 2 no final da expiragao) 
tern se mostrado uteis na detecgao rapida de depressao do esforgo respiratorio e apneia e 
permitem que uma intervengao ou ajustes sejam feitos precocemente no processo. Esses ad- 
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juntos sao aprimoramentos de seguran<;a valiosos e estao se tornando, lentamente, a pratica 
padrao para todas as seda<;oes procedurais. 

A sedagao procedural deve ser considerada um procedimento completo separado do proce- 
dimento para o qual a seda<;ao e necessaria. O consentimento informado, com uma explicate 
clara dos riscos e das alternativas, deve ser documentado. E util ter um pacote de informa<;6es 
sobre seda<;ao procedural contendo todos os formularios necessarios para consentimento, mo- 
nitoriza<;ao de indu<;ao, periodos de manuten<;ao e recupera<;ao e uma lista de verifica<;ao de 
equipamentos. A escolha dos agentes deve ser individualizada de acordo com as necessidades 
do paciente e a experiencia e conforto do medico. A seda<;ao procedural tern sido realizada com 
seguran<;a por um grande numero de medicos em muitas situates e deve se tornar uma ferra- 
menta de rotina para diversas indicates. 

O medico moderno tern uma miriade de escolhas a respeito dos agentes para seda<;ao pro¬ 
cedural. O fornecimento de uma lista completa de todos os agentes disponiveis estaria alem do 
escopo deste livro; portanto, aqui sao apresentados tres farmacos diferentes ou combina<;6es 
deles: uma combina<;ao de opiaceo e benzodiazepinico (fentanil [Fentanilj/midazolam [Dor- 
monid]), um sedativo/hipnotico (propofol [Diprivan]) e um agente dissociativo (cetamina). 

O fentanil e um opioide muito comum usado para seda<;ao procedural. A sua popularidade 
pode ser atribuida a varios fatores, incluindo seu rapido inicio de a^ao, curta dura<;ao de a<;ao, 
rapida reversibilidade pela naloxona (Narcan) e ausencia de liberate de histamina. O fentanil 
e aproximadamente cem vezes mais potente do que a morfina e nao tern propriedades intrin- 
secas ansioliticas ou amnesicas. Os efeitos do fentanil podem ser revertidos de forma rapida e 
completa com antagonistas opioides (naloxona). Como a ansiolise e a seda^ao nao ocorrem 
com baixas doses de fentanil (1 a 2 mcg/kg), e recomendada a administra<;ao concomitante de 
um benzodiazepinico, geralmente o midazolam. A combina^ao de fentanil e midazolam perma- 
nece um dos esquemas de seda<;ao procedural mais comuns em crian^as, com um forte perfil 
de seguran<;a e eficacia quando ambos os farmacos sao titulados para o efeito. Qualquer nivel 
necessario de seda<;ao, de leve a profundo, pode ser atingido com o uso desses agentes. 

A cetamina e um agente dissociativo que oferece seda<;ao, analgesia e amnesia. Esse agente 
se mostrou seguro e eficaz em varias situates. Ele tern sido amplamente usado em todo o 
mundo desde a sua introdu<;ao em 1970 e tern demonstrado um excelente perfil de seguran^a 
em inumeras condi^oes. A cetamina difere de todos os outros agentes de seda<;ao procedural 
em varias formas importantes. Primeiro, ela preserva de forma unica a estabilidade cardiopul- 
monar. O tonus muscular das vias aereas superiores e os reflexos de prote^ao das vias aereas 
sao mantidos. A respira<;ao espontanea e preservada, embora quando administrada por via in- 
travenosa (IV) a cetamina deva ser dada lentamente (em 1 a 2 minutos) para evitar depressao 
respiratoria. Segundo, ela difere de outros agentes pela ausencia da continuidade caracteristica 
de dose-resposta conforme a titula<;ao progressiva. Contudo, os medicos que administram a ce¬ 
tamina devem ser especialmente informados sobre as a^oes unicas desse farmaco e as inumeras 
contraindicates ao seu uso. 

O propofol e um agente sedativo-hipnotico que nao tern rela<;ao com barbituricos ou ben- 
zodiazepinicos. Administrado por bolo IV ou por bomba de infusao, ele pode induzir sedagao 
profunda ou anestesia geral em um minuto. A recupera<;ao apos a descontinua<;ao e, em media, 
de 5 a 15 minutos, mesmo apos a administra<;ao prolongada. O propofol exibe propriedades 
inerentes antiemeticas e talvez euforicas, e a satisfa<;ao do paciente e, tipicamente, alta. Os efei¬ 
tos adversos desse farmaco sao potente depressao respiratoria e cardiovascular. No entanto, es- 
tudos recentes continuam adicionando evidencias ao excelente perfil de seguran<;a do propofol. 
Esse agente se tornou bastante popular entre os medicos que realizam seda<;ao procedural com 
frequencia, principalmente gramas a rapida recupera^ao do paciente quando ele e usado. 



Equipamento 


Equipamentos de monitoriza<;ao nao invasiva para oxigena<;ao (oximetria de pulso), hemodina- 
mica (pressao arterial) e ventila<;ao (capnografia) devem ser utilizados durante a seda<;ao proce¬ 
dural sempre que disponiveis. 
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■ Equipamento de manejo das vias aereas 

■ Fonte de oxigenio 

■ Ambu-mascara 

■ Equipamento para intuba^ao de sequencia rapida (ver Capitulo 17) 

■ Equipamento de aspira<;ao 

■ Agente(s) para seda<;ao 



Indicates 

■ Remogao de corpo estranho: ouvido de crian<;as, reto de adultos 

■ Incisao e drenagem de abscessos: se a anestesia local for inadequada 

■ Exames de imagem em crian<;as 

■ Reparo de lacerates complicadas em crian<;as 

■ Redu<;ao simples de articulates deslocadas 

■ Redu<;ao fechada de fraturas 

■ Redu<;ao de deslocamentos de fratura 

■ Manejo de ferimentos: debridamentos, dor significativa, grande superficie, queimadura grave 



Contraindicates 

■ Recusa do paciente, quando apto a faze-lo 

■ Instabilidade clinica grave exigindo aten<;ao imediata 

■ Comprometimento respiratorio ou hemodinamico 

■ Altera^ao do sensorio ou incapacidade de monitorizar os efeitos colaterais 

Embora a seda<;ao segura de pacientes nos extremos de idade seja um desafio e exija cuida¬ 
dos adicionais, a idade nao e uma contraindica<;ao a seda<;ao procedural. 


O Procedimento 


Passo 1 . Prepara<;ao* O consentimento informado por escri- 
to deve ser obtido e documentado no prontuario do 
paciente (ver Apendice A). Obter acesso venoso. Reu- 
nir o equipamento adequado de monitoriza^ao do 
paciente, incluindo ritmo cardiaco (eletrocardiogra- 
fico), pressao arterial, oximetria e equipamentos de 
manejo das vias aereas como ambu-mascara e canulas 
orais e material de intuba^ao. 

■ DICA: O acesso periferico geralmente e suficiente 
com um cateter grande o bastante para fornecer 
liquidos de reanima^ao, se necessario. 



Passo 1 
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Passo 2. 


■ DICA: Estudos recentes tern demonstrado emba- 
samento para pre-oxigena^ao e capnografia, que 
podem aumentar a seguran^a da seda^ao procedu¬ 
ral por detectar hipoventila<;ao mais cedo do que 
a avalia^ao clinica e a oximetria de pulso isolada- 
mente. 

Administrar os agentes de seda<;ao enquanto o pa- 
ciente e monitorizado. As doses recomendadas sao 
apresentadas na Tabela 4-1. A administra<;ao dos 
agentes de seda<;ao deve ser feita lentamente, com 
titula^ao gradual para a profundidade desejada, de- 
pendendo do procedimento a ser realizado e da dura- 
£ao necessaria da seda<;ao. O medico que administra 
a seda<;ao procedural deve manter uma observa<;ao 
constante dos esfor<;os respiratorios, da patencia das 
vias aereas e dos sinais vitais, nao se distraindo com o 
procedimento que esta sendo realizado. 

■ DICA: Titular a seda<;ao procedural ao ponto em 
que a dor e aliviada. Esse ponto ira variar para cada 
procedimento e para diferentes partes do procedi¬ 
mento. 

■ ATENCJAO: Os erros clinicos mais comuns sao atra- 
so no reconhecimento de depressao respiratoria 
e parada respiratoria, monitoriza<;ao impropria e 
reanimagao inadequada. 



Passo 1 



Passo 1 



Passo 2 


TABELA 4-1 Farmacos usados e doses para seda^ao procedural e analgesia 


Agente 

Dose em adultos 

Dose pediatrica 

Propofol 

1 mg/kg em bolo, depois 

0,5 mg/kg a cada 3 min 
conforme necessario IV 

1 mg/kg IV 

Cetamina 

1 -2 mg/kg IV 

1-1,5 mg/kg IV; 

3 mg/kg IM 

Fentanif 

1 -2 meg/kg IV 

2 meg/kg IV/IM 

MidazolarrT 

0,01 mg/kg IV 

0,05-0,1 mg/kg IV 
(dose maxima de 2 mg) 

a Usados em conjunto, 

um apos o outro. 
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Passo 3. A fase de manejo pos-procedimento e critica e inclui a 
observa^ao cuidadosa de todos os parametros de mo- 
nitoriza<;ao ate que o paciente esteja completamente 
consciente. 
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Passo 3 



Complicates 

■ Despertar tardio. 

■ Agita^ao. 

■ Nauseas e vomitos. 

■ Eventos cardiorrespiratorios. 

■ Taquicardia. 

■ Bradicardia. 


■ Hipoxia. 

■ Depressao respiratoria: Assim como todos os opioides, o fentanil pode causar depressao 
respiratoria. Quando ocorre depressao respiratoria com a seda<;ao procedural com fenta- 
nil/midazolam, em geral ela se deve principalmente ao fentanil. Como o efeito opioide e 
mais acentuado sobre os centros respiratorios do sistema nervoso central, a apneia pode 
preceder a perda de consciencia. Deve-se ter cuidado com o uso dos benzodiazepinicos e 
opioides juntos porque o risco de hipoxia e apneia e significativamente maior do que quan¬ 
do cada um e empregado isoladamente. 

■ Reagoes alucinatorias de “emergencia”: Essas rea<;oes foram relatadas em ate 30% dos adul- 
tos fazendo uso de cetamina (embora sejam raras em crian<;as) e podem ser fascinantes e 
agradaveis, ou desagradaveis e atemorizantes. O uso concomitante de benzodiazepinicos 
parece atenuar - mas nao eliminar completamente - tais rea<;oes em adultos, e a apreensao 
a respeito de tais recuperates desagradaveis tern limitado a popularidade da cetamina. 



Considera^des pediatricas 

Ver doses pediatricas na Tabela 4-1. Como as crian<;as nao podem julgar de forma confiavel o 
seu grau de comprometimento apos o procedimento, elas devem ser monitorizadas cuidadosa- 
mente durante duas horas apos o procedimento por adultos responsaveis. 



Instru^oes pos-procedimento 

Todos os pacientes submetidos a seda<;ao procedural devem ser monitorizados ate que nao 
tenham mais risco de depressao cardiorrespiratoria. Para ter alta, eles devem estar alertas e 
orientados (ou de volta ao estado basal proprio da idade) e com os sinais vitais estaveis. Todos 


Capitulo 4 Seda^ao Procedural (Consciente) 
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os pacientes, ao deixar o hospital, devem estar acompanhados de um adulto confiavel que ira 
observa-los apos a alta quanto a ocorrencia de complicates pos-procedimento. E aconselhavel 
documentar o nome do responsavel nos registros do hospital. Embora o paciente possa parecer 
acordado e capaz de compreender as instru<;6es, eles podem nao se lembrar dos detalhes apos 
deixarem o hospital. 
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CAPITULO 5 


Pun<;ao Arterial e 
Colocaqao de Cateter 

Intra-Arterial 


E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 

Clint N. Wilson, MD 


A pun^ao arterial e um procedimento empregado comumente para obten<;ao de sangue 
arterial para analise. Para a maioria das amostras colhidas em situagoes de emergencia 
ou urgencia, e suficiente uma unica pun^ao arterial. A coloca^ao de um cateter intra-ar¬ 
terial e usada com frequencia em situates que exigem amostras de sangue frequentes e moni- 
toriza^ao da pressao arterial em tempo real. 

A pun<;ao arterial geralmente e feita usando a arteria 
radial e e realizada por medicos ou assistentes/enfermei- 
ros, terapeutas respiratorios e outros profissionais trei- 
nados. As amostras de sangue arterial podem ser usadas 
para analise gasometrica, incluindo medidas da pressao 
parcial de oxigenio (Pa0 2 ) e dioxido de carbono (PaC0 2 ) 
e pH de sangue arterial. Esses valores ajudam o medico 
a avaliar a fun<;ao pulmonar, estabelecer o diagnostico, 
indicar outras interven<;6es e determinar a intensidade da 
monitoriza<;ao necessaria em pacientes graves. 

Os cateteres intra-arteriais sao usados como um 
metodo invasivo de monitoriza<;ao da pressao arterial e 
para acesso continuo aos vasos sanguineos para coleta de 
amostras sanguineas frequentes. A pressao arterial deve 
ser monitorizada cuidadosamente quando o paciente 
esta em choque, no decurso de uma emergencia hiperten- 
siva e durante o uso de vasopressores. Nao ha dados para 
indicar um local especifico, mas os cateteres arteriais sao 
colocados mais frequentemente nas arterias radial, bra- 
quial ou femoral (a inser<;ao radial esta ilustrada). Um 
guia metalico pode ser usado durante a coloca^ao de um 
cateter arterial, ou pode ser feita uma abordagem direta. 
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Antes da pun^ao da arteria radial ou inser^ao de cateter arterial, deve ser realizado um 
teste de Allen para avaliar o fluxo sanguineo colateral para a mao. Para realizar o teste de 
Allen, o medico deve envolver o punho do paciente com seus dedos e comprimir as arterias 
radial e ulnar. A medida que isso e feito, o paciente deve elevar a mao e abrir e fecha-la varias 
vezes para permitir a drenagem de sangue da mao. Em seguida, o paciente deve abrir a mao 
e ela deve estar branca. O medico deve entao liberar a pressao na arteria ulnar, mantendo a 
arteria radial ocluida. Dentro de 2 a 3 segundos, a colora^ao da mao deve voltar ao normal, 
primeiro do lado ulnar da palma e logo depois em toda a palma. Se a mao permanecer bran¬ 
ca, a circula^ao colateral e inadequada e a pun^ao da arteria radial ou o cateter arterial estao 
contraindicados. 



Equipamento 

■ Kit para cateter arterial 

■ Equipamento para monitoriza<;ao de cateter arterial (se necessario) 

■ Doppler de pulso (se necessario) 

Ver Apendice E para recomenda<;6es de limpeza da pele e Apendice F para recomenda<;6es 
de anestesia local. 



Indicates 

■ Monitoriza<;ao continua da pressao arterial (p. ex., unidade de cuidados intensivos) 

■ Acesso a sangue arterial (gasometria arterial frequente) 

■ Coleta de sangue frequente para exames laboratoriais 

■ Monitoriza<;ao continua da satura<;ao de oxigenio 



Contraindicates (relativas) 

■ Dermatite ou celulite no local de inser<;ao 

■ Ausencia de pulso palpavel na arteria escolhida 

■ Coagulopatia grave ou contagem de plaquetas <50.000 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Ma circula<;ao colateral no local proposto (contraindica<;ao absoluta) 
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O Procedimento 


Passo 1. Obter consentimento informado do paciente ou 
de seu procurador (ver Apendice A). Realizar o tes¬ 
te de Allen para avaliar o fluxo arterial colateral 
adequado. Preencher o cateter arterial com soro 
fisiologico para reduzir o risco de embolia gasosa. 
Verificar o kit para certificar-se de que todo o ma¬ 
terial necessario esta presente. Colocar a mao do 
paciente em posi^ao anatomica (palma para cima) 
e fixar o punho em extensao suave (aproximada- 
mente 30 a 45 graus). 


Passo 2. Preparar a pele no local da pun^ao. Os kits de cate¬ 
ter arterial geralmente vem com produtos para a 
limpeza da pele, mas em vez disso pode ser usada 
uma compressa com clorexidina (ver Apendice E). 


Passo 3. Cobrir a area com a tecnica asseptica adequada. Do 
mesmo modo, os kits de cateter arterial geralmente 
vem com campos descartaveis, mas alguns medicos 
preferem usar toalhas ou campos esterilizados. 



Passo 1 



Passo 3 


Capitulo 5 Pun^ao Arterial e Coloca^ao de Cateter Intra-Arterial 
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Passo 4. Anestesiar a pele no local com 3 a 5 mL de lido- 
caina a 1% a 2%. (Observar que o excesso de fluido 
pode diminuir a for<;a do pulso e/ou distorcer a 
anatomia.) 


Passo 5. Com a mao nao dominante, palpar suavemente a 
arteria. Com a mao dominante, segurar o cateter 
intravascular (um guia metalico externo sobre uma 
agulha) com o bisel da agulha para cima em um 
angulo de 30 a 45 graus. 


Passo 6. Puncionar a pele e avan<;ar a agulha lentamente no 
local da pulsa<;ao arterial. 

■ DICA: Nesse ponto, alguns medicos gostam de 
fazer uma incisao superficial na pele no local de 
inser^ao para facilitar a passagem do cateter in¬ 
travascular, mas isso nao e necessario. 



Passo 4 



Passo 5 



Passo 6 














Guia llustrado de Procedimentos Medicos 31 


Passo 7. Avan<;ar ate que apare^a um raio de sangue na se¬ 
ringa. Quando aparecer esse raio de sangue, avan- 
<;ar lentamente o cateter externo dentro da arteria, 
removendo simultaneamente a agulha. Se a pun- 
gao arterial for para uma unica retirada de amostra 
de sangue, a agulha e o cateter devem ser removi- 
dos neste momento, e um curativo deve ser coloca- 
do sobre o local, apos uma compressao adequada 
por aproximadamente cinco minutos. 

■ DICA: O kit de cateter arterial vem com um guia 
que ajuda na coloca<;ao, especialmente nos ca- 
teters arteriais que nao sao colocados na arteria 
radial. 

Passo 8. Ao remover a agulha, deve ser observado o retorno 
de sangue pulsatil. Neste ponto, conectar o trans- 
dutor do cateter arterial a sua ponta. Apos verificar 
que o cateter esta em um bom local e ver uma boa 
onda arterial no monitor, fixar o cateter na pele 
com a sutura fornecida. Quando o cateter estiver 
fixado, cobrir com curativo oclusivo. 



Passo 7 



Complicates 

■ Infec<;ao local, dor e sangramento 

■ Coagula<;ao sanguinea no cateter 

■ Lesao nervosa 


■ Altera<;6es isquemicas na mao e no punho 



Considera^oes pediatricas 

Na popula^ao pediatrica, a arteria ulnar pode ser usada como local primario desde que o teste 
de Allen seja feito para verificar se ha boa circula<;ao colateral radial. A capacidade do paciente 
de cooperar tambem deve ser considerada antes de se tentar qualquer procedimento. 



Instrut es pos-procedimento 

Os cateteres arteriais nao sao trocados rotineiramente; em vez disso, o local e monitorizado 
cuidadosamente para sinais de infec<;ao e o cateter, trocado com base no julgamento clinico. 
Contudo, todos os cateteres arteriais colocados em situates de emergencia devem ser substi- 
tuidos. Os curativos devem ser mantidos limpos, secos e intactos e trocados quando necessario. 


Capitulo 5 Pun^ao Arterial e Coloca^ao de Cateter Intra-Arterial 
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CAPITULO 6 


Colocaqao de Cateter 

Venoso Central 


Daniel E. Melville, MD, ABFM 
Sonya C. Melville, MD 
Stephen Taylor, MD, FAAFP 


O s cateteres venosos centrais costumam ser inseridos por inumeras razoes clmicas. Em 
1953, Sven-Ivar Seldinger introduziu a tecnica de colocar um cateter venoso central 
passando o cateter sobre um guia metalico. Esse processo, conhecido como tecnica de 
Seldinger, e atualmente o metodo mais aceito e mais comum de facilitar a canula<;ao de grandes 
vasos. As diversas vantagens do uso da tecnica de Seldinger incluem o uso de agulhas menores e 
mais seguras para inser<;ao, a capacidade de usar um venodilatador para introduzir cateteres de 
grande calibre se forem necessarios maiores fluxos, a flexibilidade de trocar diferentes cateteres 
sem pun<;oes repetidas e o uso de um guia-J, reduzindo o risco de perfura<;ao. 

O cateter venoso central pode ser inserido nas veias 
jugular interna, jugular externa, subclavia, femoral ou bra- 
quial. O local ideal de inser^ao e influenciado pela prefe¬ 
rence e experiencia do operador, pela anatomia do pacien- 
te e pelas circunstancias clmicas. A veia subclavia e o local 
mais usado para acesso venoso central. A veia femoral e o 
segundo lugar mais utilizado e e usada quando e neces- 
sario acesso distalmente a uma lesao, durante manobras 
de reanima^ao de modo que as medidas de ressuscita^ao 
cardiopulmonar nao precisem ser suspensas enquanto o 
acesso venoso e estabelecido ou quando os vasos da parte 
superior do corpo nao sao adequados a canula^ao. Portan- 
to, a coloca^ao de cateter venoso subclavio e femoral e dis- 
cutida em maiores detalhes mais adiante neste capitulo. 

Um conceito importante para estabelecer o acesso 
vascular e compreender a indica<;ao. As vezes e preferido 
um cateter intravenoso periferico de grande calibre. Por 
exemplo, quando e necessario um bolo rapido de grandes 
quantidades de fluidos para corrigir um estado de cho- 
que hipovolemico, um cateter periferico de comprimento 
menor com um raio maior e imperativo. Este conceito 
segue a lei de Poiseuille, que pode ser resumida na afir- 
ma^ao de que a velocidade do fluxo e proporcional a quarta potencia do raio da canula e inver- 
samente proporcional ao seu comprimento. De uma forma simplificada, cateteres curtos com 
grandes diametros sao mais adequados para velocidades de infusao mais rapidas. 










Procedimentos Gerais e Cuidados de Urgencia e Emergencia 


34 E.J. Mayeauxjr. 


A visualizagao por ultrassom da veia central enquanto a pungao e tentada esta se tornando 
cada vez mais dispomvel para facilitar a canulagao. A assistencia do ultrassom reduz o numero 
de pungoes necessarias para a canulagao para estabelecer um acesso central e reduz a incidencia 
de complicates. O ultrassom deve ser considerado particularmente se anomalias vasculares ou 
o habitus corporal impedirem a identificagao de pontos de referenda tradicionais. 

As precaugoes e preparagoes tradicionais devem ser seguidas universalmente por todos os 
operadores para evitar complicates e reduzir o risco de infecgoes. Todos os profissionais de 
saude devem usar um desinfetante de maos a base de alcool ou sabao antimicrobiano imediata- 
mente antes de colocar as luvas estereis. A pele do paciente deve ser limpa adequadamente com 
solugao de clorexidina esfregada com uma esponja ou gaze por pelo menos 30 segundos (ver 
Apendice E). Apos a aplicagao da solugao de clorexidina, deve-se deixa-la secar por pelo menos 
dois minutos e nao se deve limpa-la ou retira-la. Se essa solugao nao puder ser usada em fungao 
de alergia ou indisponibilidade, pode ser aplicada uma solugao de iodopovidona do mesmo 
modo. Um campo esteril deve ser colocado sobre o paciente. E recomendagao dos Centers for 
Disease Control and Prevention a obediencia as precaugoes padronizadas de uso de mascaras 
faciais, protetores oculares, touca, avental esteril e impermeavel e luvas estereis antes de dar 
inicio ao procedimento. 



Equipamento 

■ Um cateter multilumen permanente: o tamanho varia dependendo da localiza^ao e do motivo 

■ Um guia metalico: ponta reta macia em um lado e ponta em J no outro 

■ Um fixador: pin^a de cateter 

■ Uma agulha introdutora 18G com uma seringa de 12 mL 

■ Uma agulha de inje<;ao 22G com uma seringa de 5 mL 

■ Uma agulha de inje<;ao 25G com uma seringa de 3 mL 

■ Material de desinfec<;ao da pele (ver Apendice E) 

■ Uma ampola de 5 mL de solugao de lidocaina HCl a 1% 

■ Um dilatador tissular 

■ Um campo: 60 x 90 cm com uma janela de 10 cm 

■ Duas compressas de gaze de 5 x 5 cm 

■ Cinco compressas de gaze de 10 x 10 cm 

■ Um bisturi mil 

■ Um fio de sutura de seda 3.0 com agulha cortante 

Os instrumentos mencionados podem ser solicitados individualmente ou em um kit esteril 
pre-montado. 



Indicates 

■ Permitir a administragao de varias medicates simultaneamente, como nutrigao parenteral 
total, quimioterapia e agentes pressoricos 

■ Administrar farmacos que tern um risco maior de causar flebite quando dados por meio de 
um cateter intravenoso periferico 
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■ Estabelecer acesso a circula<;ao central se for necessaria a coloca<;ao de um cateter de arteria 
pulmonar ou um marca-passo 

■ Ter acesso a circulagao central se as veias perifericas nao puderem ser canuladas 

■ Ter acesso para monitoriza<;ao hemodinamica, de modo a facilitar a medida da pressao 
venosa central e da saturagao venosa da oxiemoglobina 

■ Facilitar a plasmaferese, aferese, hemodialise ou terapia continua de substitui<;ao renal 



Contraindicates 

■ Lesao distal ao vaso a ser canulado 

■ Ferimentos diretamente sobre o local da canulagao 

■ Infec^ao ou celulite sobrejacente a area em torno do vaso a ser canulado 

■ Presen<;a de trombo no vaso a ser canulado 

Deve-se ter cuidado quando se estabelece um acesso venoso central em uma area na qual 
a higiene ou um campo limpo seriam comprometidos. Por exemplo, nao colocar um cateter 
femoral em um paciente com incontinencia fecal ou urinaria para evitar a contamina<;ao po- 
tencial e subsequente infec^ao, ou se o paciente tiver um habitus corporal deficiente ou excesso 
de tecidos anormais que poderiam, potencialmente, cobrir o local de canula<;ao, aumentando 
o risco de infec<;ao. 

Um paciente que usa varfarina (Coumadin) ou outros agentes anticoagulantes, ou que 
tenha uma coagulopatia conhecida, ainda pode ter um cateter central colocado, embora 
deva ser abordado cuidadosamente, reconhecendo as complicates potenciais de sangra- 
mento excessivo. 


O Procedimento 


Pun^ao venosa subclavia 
(abordagem infraclavicular) 
usando a tecnica de Seldinger 

Passo 1 . Colocar o paciente em posi<;a° supina. Limpar a 
pele com solu<;ao de iodopovidona ou de clorexidi- 
na bem em torno do local da pun^ao e isolar a area 
com um campo (ver Apendice E). As precau<;oes 
padronizadas de luvas e avental estereis, mascara, 
touca e protetores oculares devem ser seguidas. 

■ DICA: Colocar o paciente em posi<;ao de Trende¬ 
lenburg de pelo menos 15 graus para baixo para 
distender as veias do pesco^o e reduzir o risco de 
embolia gasosa. 



Passo 1 


Capitulo 6 Coloca$ao de Cateter Venoso Central 
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Passo 2. Aplicar um anestesico local por via subcutanea e 
profundamente no local da pungao. O agente que 
costuma ser usado e lidocama a 1% sem epinefrina. 


Passo 3. Identificar os pontos de referenda, lembrando que 
a veia subclavia e a continua<;ao da veia axilar e cor- 
re, tipicamente, um curso fixo ao longo da superfi- 
cie inferior da clavicula. O local de inser<;ao seria na 
bissec<;ao dos ter<;os medio e medial da clavicula. 

■ DICA: A arteria subclavia geralmente esta mais 
profunda do que a veia; para reduzir o risco de 
pun<;ao da arteria subclavia, evitar a penetra<;ao 
profunda pela agulha de coloca<;ao. 


Passo 4. Usar uma seringa de 12 mL com 0,5 a 1 mL de soro 
fisiologico conectada a uma agulha de grosso ca¬ 
libre para puncionar a pele na jun<;ao dos ter<;os 
medio e medial da clavicula. Quando a pele for 
perfurada, com o bisel da agulha para cima, reti- 
rar o tampao cutaneo que pode ocluir a agulha. 
Segurando a agulha e a seringa paralelas ao piano 
frontal, direcionar a agulha medialmente, discre- 
tamente em orienta<;ao cefalica e posteriormente 
para tras da clavicula em dire<;ao ao angulo poste- 
rossuperior a por^ao esternal da clavicula (em dire- 
£ao ao dedo colocado na furcula esternal). 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 
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Passo 5. Avan<;ar lentamente a agulha enquanto se traciona 
suavemente o embolo da seringa. Quando aparecer 
um refluxo de sangue na seringa, esta deve ser re- 
movida. 

■ DICA: Para reduzir o risco de embolia gasosa, 
ocluir a agulha com o dedo. 


Passo 6. Enquanto se segura a ponta da agulha no vaso, 
passar o guia pela agulha e entao remover a agulha. 


Passo 7. Com o bisturi (lamina n° 11), perfurar a pele no 
ponto de inser^ao do guia para facilitar a canu- 
la^ao e reduzir a resistencia ao dilatar o vaso. Pas¬ 
sar o cateter dilatador sobre o guia, criando um 
trato maior para a colocaq:ao do cateter. Remover o 
dilatador, mantendo o guia no local. 



Passo 5 



Passo 6 



Passo 7 


Capitulo 6 Coloca$ao de Cateter Venoso Central 
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Passo 8. Avangar o cateter sobre o guia para dentro do vaso 
sangumeo e, se possivel, monitorizar as anormali- 
dades de ritmo com um eletrocardiograma. Inserir 
o cateter sobre o guia ate uma profundidade prede- 
terminada (a ponta do cateter deve estar acima do 
atrio direito para administragao de fluidos). 


Passo 9. Remover o guia e conectar o cateter aos tubos in- 
travenosos. 


Passo 10. Fixar o cateter no local com uma sutura, aplicar 
pomada antibiotica e colocar um curativo hidro- 
coloide (Tegasorb, Duoderm) transparente para 
reduzir o risco de infecgao e permitir a monitoriza- 
<;ao de sangramento. 

■ DICA: Para maior seguranga^ fixar os tubos in- 
travenosos no lugar com esparadrapo. 

■ ATEN^AO: Obter um raio X de torax para iden- 
tificar a posigao e a colocagao do cateter intrave- 
noso e um possivel pneumotorax. 



Passo 8 



Passo 9 



Passo 10 
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Pun^ao venosa femoral usando 
a tecnica de Seldinger 

Passo 1. Colocar o paciente em posi^ao supina. O quadril 
ipsilateral deve estar em posi^ao neutra ou com dis- 
creta rota^ao externa. Depois desinfetar a pele em 
torno do local de pun^ao e isolar a area. As precau- 
<;oes padronizadas de luvas e avental estereis, mas¬ 
cara, touca e protetor ocular devem ser seguidas. 


Passo 2. Palpar a arteria femoral como ponto de referenda 
primario. A veia femoral fica, em geral, diretamen- 
te medial a arteria femoral (nervo, arteria, veia, es- 
pa<;o vazio, linfaticos). O local de inserq:ao deve ser 
aproximadamente 1,5 cm medial a um pulso femo¬ 
ral palpavel e aproximadamente 1,5 cm abaixo do 
ligamento inguinal. Para reduzir o risco de canu- 
la<;ao da arteria femoral, manter um dedo na arte¬ 
ria para verificar a localiza<;ao anatomica durante o 
procedimento. 


Passo 3. Aplicar um anestesico local na regiao subcutanea 
e profundamente no local da pun<;ao. O agente 
anestesico que costuma ser usado e a lidocaina a 
1% sem epinefrina. 


Passo 4. Usar uma seringa de 12 mL com 0,5 a 1 mL de soro 
fisiologico conectada a uma agulha de grosso cali¬ 
bre para puncionar a pele diretamente sobre a veia 
femoral. Direcionar a agulha para a cabe^a do pa¬ 
ciente, tentando manter a agulha e a seringa para- 
lelas ao piano frontal. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 
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Passo 5. 


Passo 6. 


Passo 7. 


Passo 8. 


Avan^ar a agulha lentamente em dire<;ao cefalica e 
posterior enquanto se puxa suavemente o embolo 
da seringa. Quando houver um refluxo suave de 
sangue na seringa, remove-la. 

■ DICA: Para reduzir o risco de embolia gasosa, 
ocluir a agulha com o dedo. 


Passar o guia pela agulha e entao remove-la. Com 
o bisturi (lamina n° 11), perfurar a pele no ponto 
de inser^ao do guia para facilitar a canula^ao e re¬ 
duzir a resistencia ao dilatar o vaso. Passar o cate- 
ter dilatador sobre o guia, criando um trato maior 
para a coloca<;ao do cateter. Remover o dilatador, 
mantendo o guia no local. 


Avan^ar o cateter sobre o guia para dentro do vaso 
sanguineo. 


Remover o guia e conectar o cateter aos tubos in- 
travenosos. 



Passo 8 
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Passo 9. Fixar o cateter no local com uma sutura, aplicar 
pomada antibiotica e colocar um curativo hidro- 
coloide (Tegasorb, Duoderm) transparente para 
reduzir o risco de infec<;ao e permitir a monitoriza- 
gao de sangramento. 

■ DICA: Para maior seguran<;a, fixar os tubos in- 
travenosos no lugar com esparadrapo. 

■ ATEN^AO: Ob ter um raio X de to rax e abdome 
para identificar a posi<;ao e a coloca<;ao do cate¬ 
ter intravenoso. 

■ ATEN^AO: Lembrar que o cateter deve ser tro- 
cado tao cedo quanto possivel para reduzir as 
complicates de infec<;ao e trombose. 



Passo 9 



Complicacoes 

Acesso venoso subclavio 

■ Pneumotorax ou hemotorax 

■ Trombose venosa 

■ Lesao neurologica ou arterial 

■ Fistula arteriovenosa 

■ Quilotorax 

■ Infec^ao 

■ Embolia gasosa 

■ Posicionamento inadequado 


Acesso venoso femoral 

■ Trombose venosa profunda 

■ Lesao neurologica e arterial 

■ Infec^ao 

■ Fistula arteriovenosa 

■ Posicionamento inadequado 



Considera^oes pediatricas 


Pacientes pediatricos podem nao cooperar com a coloca^ao do cateter. Em fungao do risco de 
dano aos vasos, nervos, etc., considerar seda<;ao consciente com inje^oes intramusculares ou 
administrate oral de medicares sedativas como midazolam (Dormonid) ou cetamina. 
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Instru^oes pos-procedimento 

O cateter venoso central deve ser removido logo que possivel para evitar as complicates poten- 
ciais. Na remo^ao do cateter, usar uma compressa de gaze de 10 x 10 cm e aplicar diretamente 
sobre o local do cateter. Cortar e remover os equipamentos de fixa<;ao e depois puxar suave- 
mente o cateter. Ele deve sair facilmente. Apos a remo^ao, aplicar uma pressao firme direta¬ 
mente sobre a area por pelo menos um minuto, e mais tempo se houver sangramento. Fazer um 
curativo com gaze seca, esteril. 

Uma complicagao potencial grave durante a remo^ao do cateter e a embolia gasosa venosa; 
ela pode ocorrer durante a inser<;ao, enquanto o cateter esta em posi<;ao e durante a sua remo- 
qao. Para reduzir o risco de embolia gasosa, o paciente deve ser colocado em posi^ao supina e o 
cateter deve ser removido durante a expira<;ao ou durante uma manobra de Valsalva. Acredita- 
-se que isso seja melhor porque, durante a expira<;ao, a pressao intratoracica e maior do que a 
pressao atmosferica, reduzindo o risco de o ar entrar na circula<;ao venosa. 

Se houver suspeita clinica de infec<;ao no cateter ou na corrente sanguinea, a ponta do cate¬ 
ter deve ser removida de forma esteril e enviada para cultura. 

O paciente deve ser instruido a monitorizar a ocorrencia de sangramento da area e retornar 
se observar qualquer sangramento anormal. O paciente tambem deve ser orientado a informar 
sobre surgimento de dor, dormencia ou desconforto na area. O paciente tambem deve monito- 
rar evidencias de infec<;ao. Por fim, o paciente deve ser aconselhado a limpar a area com sabao 
e agua e enxuga-la bem. 
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A cateteriza<;ao pulmonar e um procedimento diagnostico no qual um cateter-balao e 
colocado em uma veia central e direcionado para o lado direito do cora^ao com o 
objetivo de obter pressoes e outras medidas para monitoriza<;ao hemodinamica. A 

cateteriza<;ao de arteria pulmonar, tambem chamada 
de cateteriza<;ao de Swan-Ganz, e um procedimento 
invasivo realizado, geralmente, em unidade de cuida- 
dos intensivos, laboratorio de cateterismo cardiaco 
ou sala de cirurgia. 

Quando o cateter esta em posi^ao, um pequeno 
balao e inflado para bloquear momentaneamente o 
fluxo sanguineo e permitir a medida da pressao no 
sistema arterial pulmonar. Essa pressao e chama¬ 
da de pressao de cunha e e uma medida indireta da 
pressao de enchimento do ventriculo esquerdo. O 
cateter pode medir a oxigena<;ao venosa mista e tam¬ 
bem o debito cardiaco por termodilui^ao. O cateter 
geralmente e deixado no local por periodos de 24 a 
72 horas. 

Em fun<;ao do carater invasivo do procedimen¬ 
to e da falta de estudos randomizados controlados 
mostrando melhores desfechos em pacientes com 
cateter de arteria pulmonar, a sua utilidade esta sen- 
do cada vez mais questionada. Na ultima decada, o 
uso de cateter de arteria pulmonar tern diminuido 
constantemente. 


ECG ^ 
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Equipamento 

■ CompressaS; campos, luvas e aventais estereis 

■ Soto fisiologico esteril para limpeza 

■ Compressas de gaze 

■ Kit de cateter de arteria pulmonar 

■ Introdutor 

■ Cateter de arteria pulmonar 

■ Dilatador 

■ Guia metal ico 

■ Seringas 

■ Bisturi 

■ Sutura 

A maioria dos especialistas concorda que, sempre que possivel, a canula<;ao venosa deve ser 
feita com orienta<;ao do ultrassom e o cateter deve ser avan<;ado com a assistencia do fluoros- 
copio. 



Indicates 

■ Diagnostico do tipo de choque 

■ Diagnostico de hipertensao pulmonar 

■ Avalia<;ao da resposta hemodinamica a terapia 

■ Diagnostico de tamponamento cardiaco ou cardiomiopatia constritiva 

■ Diagnostico de shunt intracardiaco 

■ Diferencia^ao de edema pulmonar de alta pressao versus de baixa pressao 

■ Avalia^ao de doen^a cardiaca valvular 

■ Medida continua da saturag:ao venosa mista de oxigenio 



Contraindica^des 

■ Massa cardiaca do lado direito 

■ Protese valvular tricuspide ou pulmonar 

■ Endocardite da valvula tricuspide ou pulmonar 

■ Doen<;a cardiaca cianotica 

■ Alergia a latex 

■ Pneumectomia previa 

■ Arritmia (relativa) 

■ Anticoagula^ao (relativa) 
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O Procedimento 


Passo 1. Obter consentimento informado para o procedi¬ 
mento e garantir que os disturbios eletroliticos e 
de coagula<;ao tenham sido corrigidos. Verificar os 
componentes do kit. Inflar e desinsuflar o balao e 
inspecionar qualquer mau funcionamento. Limpar 
todos os cateteres com soro fisiologico esteril. Co¬ 
nectar o lumen distal ao sistema de monitoriza<;ao 
de pressao e zerar o transdutor de pressao. 



Passo 1 


Passo 2. Colocar o paciente em posi<;ao supina. Limpar bem 
a pele em torno do local de pun<;ao e isolar a area 
(ver Apendice E). As precau<;6es padronizadas de 
luvas e avental estereis, mascara, touca e protetor 
ocular devem ser seguidas. 

■ DICA: Quando possivel, colocar o paciente em 
posi<;ao de Trendelenburg de pelo menos 15 
graus para distender as veias do pesco<;o e redu- 
zir o risco de uma embolia gasosa. 



Passo 2 


Passo 3. Aplicar um anestesico local na regiao subcutanea 
e profundamente no local da pun^ao venosa. O 
agente que costuma ser usado e lidocaina a 1% 
sem epinefrina. Identificar os pontos de referen¬ 
da, lembrando que a veia subclavia e uma conti- 
nua^ao da veia axilar e corre tipicamente um cur- 
so fixo ao longo da superficie inferior da clavicula. 
O local de inser<;ao deve ser na bissec^ao dos ter- 
<;os medio e medial da clavicula. Usar uma seringa 
de 12 mL com 0,5 a 1 mL de soro fisiologico, co- 
nectada a uma agulha de grande calibre para pun- 
cionar a pele na jun<;ao dos ter<;os medio e medial 
da clavicula. 

■ DICA: A arteria subclavia geralmente esta mais 
profunda do que a veia; para reduzir o risco de 
pungao da arteria subclavia, evitar a penetra^ao 
profunda pela agulha de coloca^ao. 



Passo 3 
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Passo 4. 


Passo 5. 


Passo 6. 


Passo 7. 


Segurar a agulha e a seringa paralelas ao piano fron¬ 
tal, direcionar a agulha em orienta^ao medial, dis- 
cretamente para a regiao cefalica e posteriormente 
por tras da clavicula em dire^ao ao angulo poste- 
rossuperior para a por^ao esternal da clavicula (em 
dire^ao ao dedo colocado na furcula supraesternal). 
Avan^ar lentamente a agulha enquanto se traciona 
suavemente o embolo da seringa. Quando aparecer 
um refluxo de sangue na seringa, esta deve ser re- 
movida passar o guia metalico atraves da agulha. 

■ DICA: Para reduzir o risco de embolia gasosa, 
ocluir a agulha com o dedo. 

Remover a agulha deixando o guia metalico no lo¬ 
cal na veia. 


Com o bisturi (lamina n° 11), perfurar a pele no 
ponto de inser<;ao do guia para facilitar a canu- 
la<;ao e reduzir a resistencia ao dilatar o vaso. Pas¬ 
sar o cateter dilatador sobre o guia, criando um 
trato maior para a coloca<;ao do cateter. Remover o 
dilatador, mantendo o guia no local. 


Avan^ar o cateter dilatador sobre o guia, criando 
um trato mais largo para a coloca<;ao do cateter. 
Remover o dilatador, mantendo o guia no local. 



Passo 7 
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Passo 8. Avan<;ar o introdutor sobre o guia para dentro do 
vaso sangumeo e, se possivel, monitorizar o ritmo 
cardiaco com um eletrocardiograma. Remover o 
guia. 



Passo 8 


Passo 9. Passar o cateter de arteria pulmonar alem do intro¬ 
dutor. 



Passo 9 


Passo 10. Inflar o balao quando a ponta do cateter tiver 
passado da ponta do introdutor. Avang;ar o cate¬ 
ter. Uma onda de atrio direito deve ser vista apos 
avan<;ar 15 a 20 cm se for usada a abordagem da 
subclavia ou da jugular interna. Para a abordagem 
femoral, o cateter ira avan^ar aproximadamente 30 
cm antes que seja vista uma onda atrial direita. 


ecg 



Passo 10 
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Passo 11. Continuar a avan<;ar o cateter aproximadamente 
10 cm e sera vista uma onda de ventriculo direito. 


Passo 12. Continuar a avan<;ar o cateter aproximadamente 
10 cm para visualizar uma onda de arteria pulmo- 
nar. Seguir avan^ando o cateter ate que seja vis¬ 
ta uma onda de pressao capilar pulmonar, ou de 
cunha. 


Passo 13. Desinsuflar o balao e confirmar a presen<;a de 
uma onda de arteria pulmonar. Colocar a bainha 
de prote<;ao e travar nas terminates proximal e 
distal. Confirmar a coloca<;ao do cateter com um 
raio X de torax. A ponta do cateter deve estar cerca 
de 2 cm da sombra cardiaca. Geralmente, o cateter 
esta no pulmao direito; contudo, o lado esquerdo e 
aceitavel. 

■ DICA: As pressoes devem ser medidas ao final da 
expira<;ao. 


ECG 



Passo 11 
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Complicates 


Riscos comuns da canula^ao venosa central 

Pneumotorax 

Hemorragia pulmonar 


■ Infarto pulmonar 

■ Ruptura da arteria pulmonar 

■ Arritmias 

■ Infec^ao 

■ Lesao valvular 

■ Trombose 

■ Ruptura do balao 



Consideragoes pediatricas 

A cateteriza<;ao da arteria pulmonar e realizada com muito menos frequencia em crian^as do 
que em adultos. Quando usada em crian<;as, geralmente e em pacientes submetidos a cirurgia 
cardiaca. Se o cateter estiver sendo colocado em pacientes com doen<;a cardiaca cianotica, o ar 
deve ser retirado dos lumens e dioxido de carbono deve ser usado para inflar o balao. 

Pode ser dificil ou impossfvel colocar o cateter pulmonar em pacientes com certas patolo- 
gias cardiacas congenitas. Por esse e outros motivos, utiliza-se com mais frequencia a ecocardio- 
grafia na popula<;ao pediatrica. 


Instrucoes pos-procedimento 


Uma vez que o cateter esta posicionado, varias medidas podem ser feitas. O debito cardiaco 
pode ser monitorizado por termodilui<;ao e a pressao ventricular esquerda pode ser estimada 
por meio da medida da pressao de oclusao da arteria pulmonar (pressao de cunha). A oxige- 
na<;ao venosa mista, o volume de eje<;ao e a resistencia vascular sistemica e pulmonar tambem 
podem ser medidos. 

Quando o cateter esta em posi^ao, a monitoriza<;ao diaria e necessaria e devem ser seguidas 
medidas para o manejo seguro do cateter. A exibi<;ao do tragado deve estar sempre no monitor 
quando o cateter esta posicionado. O cateter nao deve ser retirado a nao ser que o balao esteja 
desinsuflado: as altera<;6es de pressao devem ser sempre observadas quando se reposiciona o 
cateter. O cateter deve ser removido tao logo nao seja mais necessario ou se nao estiver funcio- 
nando. Ele tambem deve ser removido se houver febre inexplicada ou infec^ao aparente. 

O cateter de arteria pulmonar deve ser removido do cateter de inser<;ao depois que o balao 
e desinsuflado. Quando o cateter de arteria pulmonar for removido, o cateter de inser<;ao deve 
ser retirado de modo semelhante a retirada de um cateter venoso central padrao. Quando o 
cateter de inser<;ao e removido, a pressao deve ser mantida por alguns minutos para controlar o 
sangramento, e um pequeno curativo pode ser colocado. 
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CAPITULO 8 


Inserfao de 
Dreno Toracico 


E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFPFAAFP 

Sean Troxclair , MD 


A inser^ao de dreno toracico e um procedimento terapeutico comum usado para obter a 
evacua<;ao de cole^oes anormais de ar ou liquido do espa<;o pleural. A inser<;ao do dreno 
toracico frequentemente e necessaria em caso de trauma e pode ser uma emergencia 
medica. O trauma toracico e uma causa comum de atendimento na unidade de emergencia e 

pode resultar em pneumotorax, hemotorax ou infec<;ao 
secundaria. Os pacientes com trauma toracico devem ser 
avaliados para sinais de insuficiencia respiratoria como 
inquieta<;ao, agita<;ao, altera<;ao ou ausencia de sons 
respiratorios ou angustia respiratoria. Em casos graves, 
os pacientes podem exibir cianose, desvio da traqueia e 
movimenta^ao paradoxal da parede toracica ou choque. 
Os estudos de coagulagao e um raio X de torax devem 
estar disponiveis. Alem disso, pode estar indicada uma 
toracostomia para derrames pleurais associados a doen<;a 
maligna ou infecg:ao. Nestas situagoes^ a drenagem e im- 
perativa para permitir a reexpansao pulmonar. 

Se o paciente nao estiver em insuficiencia respirato¬ 
ria grave, pode-se usar seda<;ao por causa do desconforto 
do procedimento. A coloca<;ao exige as precaugoes uni¬ 
versal para liquidos corporais e o uso de uma boa tecni- 
ca esteril, incluindo mascara facial e avental esterilizado 
sempre que possivel. A sele<;ao do dreno toracico de ta- 
manho adequado e importante. Um dreno toracico 18 ou 
24 French e usado, tipicamente, para pneumotorax puro. 
Para hemotorax, empiema ou outro acumulo de liquidos, 
e usado com mais frequencia um cateter 28 a 40 French. 
A tecnica classica para inser<;ao de dreno toracico e 
a mesma ha varios anos. Alguns medicos optam por realizar a toracostomia com dreno percu- 
taneo com abordagem de Seldinger. A posi<;ao e prepara<;ao do paciente e a mesma do metodo 
convencional. Uma agulha introdutora e usada para colocar um guia metalico no espa<;o pleu¬ 
ral. Depois sao passados dilatadores seriados sobre o guia metalico para criar um trato dila- 
tado adequadamente. Entao e passado o dreno toracico. A desvantagem dessa tecnica e que a 
cavidade toracica nao pode ser explorada digitalmente para a presen<;a de aderencias; contudo, 
com a considera<;ao cuidadosa da localiza<;ao do guia metalico, isso pode ser realizado apos a 
ultima dilata^ao. Algumas vantagens dessa tecnica sao as melhoras na barreira hemostatica, o 
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que pode ser especialmente vantajoso no caso de pneumotorax e em pacientes com tendencia 
a complicates hemorragicas. Essa tecnica pode ser mais demorada do que as tecnicas tradi- 
cionais e pode nao ser ideal em situates de emergencia. Ha referencias na literatura indicando 
que, quando usados para empiema, os drenos percutaneos tern mais probabilidade de sofrer 
obstru£ao e interromper a drenagem. Ate agora, esses sao dados observacionais e nenhum estu- 
do de grande escala esta disponivel. 

O edema pulmonar de reexpansao e uma complicate potencialmente amea<;adora a vida 
decorrente da coloca<;ao de dreno toracico. Ele geralmente ocorre apos a reexpansao rapida em 
pacientes com pneumotorax, mas pode ocorrer apos a evacuate de grandes derrames pleurais. 
Ele esta relacionado com a rapidez da reexpansao pulmonar e com a gravidade e dura<;ao do 
colapso pulmonar. Os pacientes apresentam edema pulmonar tipicamente logo apos a reex¬ 
pansao pulmonar, o qual pode variar desde simples altera^oes radiograficas ate um colapso car- 
diopulmonar completo. O tratamento e de suporte, consistindo principalmente em oxigenio 
suplementar e, se necessario, ventilate mecanica. Em geral, e autolimitado e pode ser evitado 
restringindo-se a drenagem inicial a 1 a 1,5 litros nas primeiras 24 horas. 

O dreno toracico pode ser removido se o pulmao permanecer completamente expandido 
em uma radiografia de torax realizada com um selo d'agua ou apos o dreno ser clampeado por 
4 a 6 horas. Tradicionalmente, os especialistas recomendam que o dreno toracico seja retirado 
quando o paciente tiver atingido a inspira<;ao completa, frequentemente com uma manobra 
de Valsalva concomitante. Supoe-se que esse seja o ponto no qual a pressao intratoracica e o 
volume pulmonar sao maximos. O reflexo involuntario enquanto o dreno e removido e um 
esfor^o inspiratorio rapido devido a dor pleural. Em teoria, isso pode permitir que o ar se re- 
acumule justo quando o dreno esta sendo removido, o que exige a reinser^ao de outro dreno. 
Entretanto, as pesquisas indicam que a retirada do dreno toracico ao final da inspira<;ao ou ao 
final da expira^ao apresenta uma frequencia semelhante de pneumotorax apos a remo^ao e que 
ambos os metodos sao igualmente seguros. Com todo o resto sendo igual, o momento do final 
da inspira<;ao permanece sendo a tecnica preferida. 



Equipamento 

■ Kits , bandejas de toracostomia e sistema de drenagem-aspiragao. 

Os drenos toracicos equipados com um trocarte intraluminal nao sao recomendados por- 
que estao associados a uma incidencia maior de complicates intratoracicas. 



Indicates 


Pneumotorax (especialmente se for grande e progressivo ou se o paciente for sintomatico) 
Pneumotorax hipertensivo 
Trauma toracico penetrante 


■ Hemotorax 

■ Quilotorax 

■ Empiema 

■ Drenagem de derrame pleural recorrente 

■ Preven<;ao de hidrotorax apos cirurgia cardiotoracica 

■ Fistula broncopleural 
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Contraindicates (relativas) 

■ Anticoagula<;ao ou discrasia sangumea 

■ Anticoagula<;ao sistemica 

■ Pneumotorax pequeno, estavel (pode melhorar espontaneamente) 

■ Empiema causado por organismos acido-resistentes 

■ Acumulo de fluidos loculados 


O Procedimento 


Tecnica classica 

Passo 1. Identificar o local de inser<;ao, que geralmente e no 
quarto ou quinto espa<;o intercostal, na linha axi- 
lar anterior ou linha axilar media (imediatamente 
lateral ao mamilo, em homens), logo atras da bor- 
da lateral do musculo peitoral maior. Direcionar 
o dreno mais para cima e anteriormente possivel 
para um pneumotorax. Para um hemotorax, o dre¬ 
no costuma ser inserido ao nivel do mamilo e dire- 
cionado posterior e lateralmente. Elevar a cabeceira 
do leito 30 a 60 graus e colocar (e conter) o bra^o 
do lado afetado sobre a cabe<;a do paciente. 

■ ATENCJAO: Nao direcionar o dreno para o me- 
diastino porque pode ocorrer um pneumotorax 
contralateral. 

■ ATEN^AO: O diafragma, o figado ou o ba<;o 
podem ser lacerados se o paciente nao estiver 
posicionado adequadamente ou se o dreno for 
inserido muito baixo. 

Passo 2. Montar o sistema de aspira<;ao-drenagem de acor- 
do com as instru<;6es do fabricante. Conectar o sis¬ 
tema de suc^ao a fonte de suc^ao da parede. Ajus- 
tar a suc<;ao, conforme necessario, ate que uma 
corrente pequena e continua de bolhas seja produ- 
zida na coluna d'agua. 

■ DICA: Se nao houver pronta disponibilidade de 
um sistema de aspira<;ao-drenagem, colocar um 
dreno de Penrose na ponta do dreno toracico 
para agir como uma valvula unidirecional ate 
que um sistema adequado esteja disponivel. 



Passo 1 





Retengao 


Passo 2 
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Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Passo 6. 


Limpar a pele com solu<;ao de iodopovidona ou clo- 
rexidina e deixar secar (ver Apendice E). Isolar a area 
com um campo fenestrado. Usando uma seringa de 
10 mL e uma agulha 25G, injetar anestesico no local 
da incisao (o espa<;o intercostal abaixo do espa^o es- 
colhido para a inser<;ao do dreno) com uma solu<;ao 
de lidocaina a 1% com epinefrina. 

■ DICA: Limpar uma area grande de forma que uma 
area nao preparada nao seja exposta inadvertida- 
mente se o campo escorregar um pouco. 

Infiltrar livremente o tecido subcutaneo e os muscu- 
los intercostais, incluindo o tecido acima do aspecto 
medial da costela inferior ao espa^o no qual a entra- 
da pleural ira ocorrer e abaixo para a pleura parietal. 
Usando a agulha anestesica e a seringa, aspirar a cavi- 
dade pleural e verificar a presen^a de fluido ou ar. Se 
nenhum deles for obtido, alterar o local de inser^ao. 

■ ATEN^AO: Usar <7 mL/kg de lidocaina com epi¬ 
nefrina para evitar toxicidade. 

■ ATEN^AO: Manter-se longe da borda inferior da 
costela para evitar lesao aos vasos intercostais. 

Fazer uma incisao transversa de 2 a 3 cm na pele e 
no tecido subcutaneo sobre o interespa<;o. Estender 
a incisao por dissec<;ao fechada com uma pin^a Kelly 
na fascia em dire^ao ao aspecto superior da coste¬ 
la acima. Apos atingir a borda superior da costela, 
fechar e girar a pin^a Kelly e empurra-la atraves da 
pleura parietal com uma pressao consistente, firme 
e regular. Abrir a pin<;a amplamente, fechar e depois 
retira-la. 

■ ATEN^AO: Ter cuidado para evitar que a ponta da 
pin<;a penetre no pulmao, especialmente se nao 
for feito um raio X de torax ou se a radiografia 
nao mostrar claramente que o pulmao esta afas- 
tado da parede toracica. 

■ ATEN^AO: Evitar ser contaminado por ar ou li- 
quido que possa ser eliminado quando a pleura 
e aberta. 




Passo 4 



Passo 5 


Inserir um dedo indicador para verificar se o espa<;o 
pleural, e nao o espa<;o potencial entre a pleura e a 
parede toracica, foi penetrado. Verificar a presen<;a 
de achados nao previstos, como aderencias pleurais, 
massas ou o diafragma. 



Passo 6 
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Passo 7. Segurar o dreno toracico de forma que a ponta 
dele esteja alem das garras da pin<;a e avan<;a-lo 
pelo orificio para dentro do espago pleural usando 
o dedo como guia. Direcionar a ponta do dreno 
posteriormente para drenagem de fluidos e an- 
teriormente e superiormente para evacua^ao de 
pneumotorax. Avan^a-lo ate que o ultimo orifi¬ 
cio lateral esteja 2,5 a 5 cm para dentro da pare- 
de toracica. Conectar o dreno ao sistema de aspi- 
ra^ao-drenagem previamente montado. O dreno 
toracico deve ser inserido com o orificio proximal 
pelo menos 2 cm alem da margem da costela. A 
posi^ao do dreno toracico com todos os orificios 
de drenagem no espa^o pleural deve ser avaliada 
por palpa<;ao. Confirmar a localiza<;ao correta do 
dreno toracico pela visualiza^ao de condensa^ao 
dentro do dreno com a respira^ao ou pelo fluido 
pleural drenado visto em seu interior. Pedir que o 
paciente tussa e observar se ha forma^ao de bolhas 
no nivel do selo d'agua. Se o dreno nao tiver sido 
inserido adequadamente no espa^o pleural, ne- 
nhum fluido ira drenar e o nivel na coluna d'agua 
nao ira variar com a respira<;ao. 

■ DICA: Se houver um hemotorax significativo, 
considerar a coleta do sangue em um equipa- 
mento de autotransfusao heparinizado de for¬ 
ma que possa ser retornado ao paciente. 

Passo 8. Suturar o dreno no local com seda 1-0 ou 2-0 ou 
outra sutura nao absorvfvel. As duas suturas sao 
amarradas de modo a puxar os tecidos moles de 
forma segura em torno do dreno, criando uma ve- 
da<;ao ao ar. Amarrar a primeira sutura de lado a 
lado da incisao e depois enrolar ambos os fios da 
sutura em torno do dreno, come<;ando embaixo e 
indo ate o topo. Amarrar as pontas da sutura bem 
firmes em torno do dreno e corta-las. 

Passo 9. Colocar uma segunda sutura de colchoeiro ho¬ 
rizontal ou em bolsa em torno do dreno no local 
da incisao cutanea. Puxar as pontas dessa sutura e 
dar um no de cirurgiao para fechar a pele em torno 
do dreno. Enrolar as pontas soltas bem firmes em 
torno do dreno e terminar a sutura com um la<;o. 
O la<;o pode ser desfeito posteriormente e usado 
para fechar a pele quando o dreno for removido. 
Alternativamente, alguns escolhem usar apenas a 
sutura em bolsa para fixar o dreno toracico. Isso 
em geral envolve enrolar a sutura em torno do dre¬ 
no varias vezes mais do que no outro metodo para 
garantir que o dreno nao saia do lugar. 



Passo 7 



Passo 8 



Passo 9 


Capitulo 8 Inser^ao de Dreno Toracico 





















Procedimentos Gerais e Cuidados de Urgencia e Emergencia 


56 E.J. Mayeauxjr. 


Passo 10. Colocar uma gaze vaselinada em torno do dreno 
onde ele se encontra com a pele. Fazer um corte 
reto no centro de duas compressas de gaze esterili- 
zadas de 10 x 10 cm e coloca-las em torno do dreno 
em dire<;oes opostas. Fixar a gaze e o dreno com es- 
paradrapo e tambem as conexoes. Solicitar um raio 
X de torax em incidencia posteroanterior e lateral 
para verificar a posi<;ao do dreno e a quantidade de 
ar ou fluido residual logo que possfvel apos sua co- 
locagao. 

■ DICA: Os drenos toracicos de silastic contem 
uma fita radiopaca com um hiato que serve para 
marcar o orificio de drenagem mais proximal. 

■ ATEN^AO: O equipamento de raio X portatil, de 
beira de leito, e melhor do que levar o paciente a 
outro local, porque a aspira<;ao geralmente pre- 
cisa ser removida e o dreno pode ser deslocado. 

■ ATEN^AO: Se o paciente for levado a outro local 
para radiografia, nao clampear o dreno toracico 
porque qualquer continua^ao de vazamento de 
ar pode colapsar o pulmao ou produzir um pneu- 
motorax hipertensivo. Manter um frasco de selo 
d’agua 30 a 60 cm abaixo do torax do paciente 
durante o transporte. Se houver um vazamento 
significativo de ar, realizar um raio X de torax. 

Passo 11. Usar ausculta toracica seriada, raio X de torax, 
volume de perda sanguinea e quantidade de vaza¬ 
mento de ar para avaliar o funcionamento do dre¬ 
no toracico. Se houver obstru<;ao do dreno toraci¬ 
co, ele geralmente pode ser substituido atraves da 
mesma incisao. Os drenos toracicos costumam ser 
removidos quando a drenagem de ar ou liquido e 
<100 mL/24 horas por mais de 24 horas. 

■ ATEN^AO: Tentar desobstruir um dreno toraci¬ 
co por meio de irriga<;ao ou passando um cate- 
ter menor por dentro raramente funciona e au- 
menta o risco de infec<;ao. 

■ DICA: Considerar a manuten^ao do dreno to¬ 
racico se o paciente estiver no ventilador para 
o caso de desenvolvimento subito de um novo 
pneumotorax. 


Metodo percutaneo com a 
abordagem de Seldinger 

Passo 1. O posicionamento do paciente e a prepara<;ao da 
pele permanecem iguais aos do metodo conven- 
cional. Uma agulha introdutora e inserida sobre a 
costela de modo similar a agulha de toracocentese. 



Passo 10 



Passo 11 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


O obturador e removido e um guia metalico e colo- 
cado por dentro da agulha no espa<;o pleural. 


Passo 2 

Sao passados dilatadores seriados sobre o guia me¬ 
talico para criar um trato adequadamente dilatado. 


O dreno toracico com seus dilatadores no seu in¬ 
terior e introduzido, e os dilatadores e o guia me¬ 
talico sao retirados, deixando o dreno toracico no 
local. O dreno e fixado, coberto com curativo e ra- 
diografado conforme descrito anteriormente. 


Passo 4 




Passo 3 
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Remo^ao 

Passo 1 . Para a remo^ao do dreno toracico, colocar o pa- 
ciente na mesma posi^ao em que o dreno foi in- 
serido originalmente. Preparar a area, desamarrar 
a sutura com o lago, afrouxar a sutura em bolsa 
e cortar a outra sutura perto da pele. Clampear o 
dreno toracico e desconectar o sistema de aspira- 
<;ao. Pedir que o paciente inspire profundamente 
e realize uma manobra de Valsalva. Colocar uma 
gaze sobre o local de inser<;ao e remover o dreno 
com um movimento rapido. Amarrar a sutura em 
bolsa. Aplicar vaselina ou pomada antibiotica na 
gaze, colocar sobre a sutura e cobrir com espara- 
drapo. Obter um raio X de torax imediatamente e 
outro apos 12 a 24 horas para excluir um pneumo¬ 
torax recorrente. 

■ DICA: Se o paciente estiver em um ventilador, 
pausa-lo durante a remo^ao do dreno toracico. 



Passo 1 



Complicates 

■ Lesao ao cora^ao, grandes vasos ou pulmoes 

■ Perfuragao do diafragma 

■ Coloca^ao subdiafragmatica do dreno 

■ Pneumotorax aberto ou hipertensivo 

■ Enfisema subcutaneo 

■ Vazamento de ar inexplicado ou persistente 

■ Hemorragia (especialmente por lesao da arteria intercostal) 

■ Pneumotorax recorrente 

■ Empiema 

■ Perfuragao do parenquima pulmonar 

■ Coloca^ao subcutanea 

■ Choque cardiogenico (por compressao do ventriculo direito pelo dreno toracico) 

■ Infec<;ao 

Ainda ha controversias a respeito da necessidade de antibioticos profilaticos em pacientes 
que precisam de drenos toracicos. A maioria dos estudos nao mostra beneficio, embora alguns 
tenham mostrado uma redu^ao na infec^ao em pacientes com trauma toracico penetrante. 
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Considera^des pediatricas 


Os drenos toracicos geralmente sao encontrados em dois comprimentos padronizados: am- 
bos sao adequados para uso em adultos, mas somente o menor deve ser usado em pacientes 
pediatricos. 



Instru^des pos-procedimento 

Os pacientes raras vezes recebem alta logo apos a remo<;ao do dreno toracico. Orientar o 
paciente a relatar qualquer falta de ar ou outro sintoma de doen<;a recorrente imediatamen- 
te. O curativo deve ser deixado no local por pelo menos 24 horas, e a gaze vaselinada deve 
ser mantida no ferimento por 2 a 3 dias. As suturas devem ser removidas em cerca de uma 
semana. 
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A prote^ao e manuten^ao de vias aereas patentes e extremamente importante. Os proce- 
dimentos de manuten<;ao das vias aereas sao habilidades altamente uteis para todos os 
clinicos. Eles permitem a ventilagao e oxigena<;ao e evitam maiores complicates em 
uma emergencia. 

A intuba<;ao endotraqueal oral e o metodo mais comum para obter uma via aerea segura. 

Contudo, em certas situates, o controle definitivo 
das vias aereas por meio de intuba<;ao pode estar 
contraindicado ou ser extremamente dificil. Nessas 
situates, a cricotireotomia pode ser a melhor forma 
de estabelecer uma via aerea. 

A cricotireotomia e um procedimento que faz 
uma abertura na membrana cricotireoidea para ob¬ 
ter uma via aerea. Ela difere de uma traqueostomia, 
que e um procedimento que faz uma abertura na tra- 
queia., entre o segundo e o quarto aneis traqueais. A 
membrana cricotireoidea tern localiza^ao imediata- 
mente subcutanea. Nao ha musculos sobrejacentes e 
nenhuma arteria, veia ou nervo importantes na area. 
Essas considera<;6es anatomicas tornam a membra¬ 
na cricotireoidea uma escolha ideal para obten^ao 
de acesso as vias aereas quando a intuba^ao endotra¬ 
queal nao e possivel. 
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Equipamento 

■ Conjunto de cateter de cricotireotomia de emergencia de Melker, que inclui estes itens: 

■ Tubo de cricotireotomia 

■ Dilatador curvo afunilado 

■ Seringa 

■ Bisturi descartavel 

■ Cateter de politetrafluoretileno com agulha (Teflon, PTFE, TFE) 

■ Guia metalico com ponta flexivel 

■ Fitaadesiva 



Indicates 

■ Incapacidade de realizar intuba<;ao endotraqueal oral ou nasal 

■ Hemorragia maci<;a oral, nasal ou faringea 

■ Emese maci<;a 

■ Laringospasmo 

■ Efeito de massa (cancer, tumor) 

■ Deformidades estruturais da orofaringe 

■ Estenose das vias aereas superiores 

■ Edema da orofaringe 

■ Obstru<;ao por corpo estranho 

■ Lesoes maxilofaciais 

■ Instabilidade da espinha cervical 



Contraindica^des 

■ Fratura da laringe ou dano significativo a cartilagem cricoidea (contraindica<;ao absoluta) 

■ Intuba^ao endotraqueal que pode ser realizada de forma facil e rapida 

■ Bebes e crian^as menores de 5 anos (contraindica^ao relativa) 

■ Diatese hemorragica (contraindica^ao relativa) 

■ Edema maci<;o do pesco<;o (contraindica<;ao relativa) 
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O Procedimento 


Passo 1. Colocar o paciente em posi<;ao supina. Limpar e 
isolar a regiao anterior do pesco<;o usando as pre- 
cau<;6es de esteriliza<;ao usuais, se o tempo permi- 
tir. Abrir o conjunto de cricotireotomia de emer- 
gencia de Melker. 


Passo 2. Avan<;ar a ponta afunilada do dilatador curvo no 
conector do tubo de cricotireotomia ate que o cabo 
do dilatador pare no conector. Pode ser usada lu- 
brifica<;ao sobre a superficie do dilatador para faci- 
litar essa etapa. 


Passo 3. Identificar e palpar a membrana cricotireoidea en- 
tre as cartilagens tireoidea e cricoidea. Estabilizar 
a cartilagem tireoidea com uma mao e fazer uma 
incisao vertical na pele sobre a membrana cricoti¬ 
reoidea usando o bisturi na outra mao. Conectar 
a seringa com 3 mL de soro fisiologico a agulha do 
cateter e avan<;ar a agulha na incisao para dentro 
da via aerea. A ponta da agulha deve ser direciona- 
da em um angulo de 45 graus no piano frontal em 
orienta<;ao caudal. A entrada na via aerea deve ser 
confirmada por aspira<;ao na seringa resultando 
em ar livre. 

■ DICA: Garantir que a incisao seja grande o sufi- 
ciente para permitir a passagem do dilatador e 
do tubo de cricotireotomia. 




Passo 2 



Passo 3 
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Passo 4. 


Passo 5. 


Passo 6. 


Passo 7. 


Quando estiver nas vias aereas, remover a seringa 
e a agulha, deixando o cateter no local. Avan<;ar a 
ponta flexivel do guia metalico atraves do cateter 
para dentro das vias aereas. 


Remover o cateter, deixando o guia metalico no 
local. Avanq:ar o tubo de cricotireotomia/dilatador 
sobre o guia metalico ate a ponta rigida proximal 
do guia ter passado completamente e ser visivel no 
cabo do dilatador. Enquanto se mantem a posi<;ao 
do guia, continuar a avan<;ar o tubo/dilatador so¬ 
bre o guia com um movimento de rota<;ao ate que 
esteja completamente dentro da traqueia. 

■ DICA: E importante ter o controle do guia du¬ 
rante todo o tempo a fim de evitar a perda inad- 
vertida para dentro da traqueia. 


Remover o guia e o dilatador simultaneamente. 
Conectar o cateter de vias aereas a um ventilador 
usando o conector padrao de 15 mm. 


Fixar o cateter de cricotireotomia no local com a 
fita de traqueostomia do modo padrao. 



Passo 4 



Passo 5 




Passo 7 
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Complicates 


Complicanoes imediatas ou precoces 


■ Comuns 

■ Sangramento, hematoma 

■ Coloca^ao incorreta/malsucedida do tubo 

■ Enfisema subcutaneo 

■ Raras 

■ Perfura<;ao esofagica 

■ Perfura<;ao mediastinal 

■ Pneumotorax, pneumomediastino 

■ Lesao das pregas vocais 


COMPLICATES TARDIAS 

■ Comuns 

■ Disfonia 

■ Estoma persistente 

■ Raras 

■ Estenose glotica ou subglotica 

■ Fistula traqueoesofagica 

■ Traqueomalacia 



Considerat es pediatricas 

Embora nao seja uma contraindica<;ao absoluta, o procedimento nao e recomendado para be- 
bes e crian^as com menos de 10 anos de idade devido a dificuldade em palpar e identificar pon- 
tos de referenda importantes no pesco<;o. 



Instrugdes pos-procedimento 

Os cuidados gerais sao os mesmos da traqueostomia comum e consistem em aspira<;ao das 
secre^oes respiratorias e manuten^ao do orificio de entrada e dos tubos limpos com soro 
fisiologico. As fitas de fixa^ao dos tubos que forem contaminadas com secre^oes deverao ser 
trocadas. 
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Incisao e 
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U m abscesso e uma cole<;ao de pus confinada, cercada por tecido inflamado. A maioria 
dos abscessos e encontrada nas extremidades, nadegas, mamas, axila, virilha e areas 
onde ha fric^ao ou pequenos traumas, mas eles podem ser encontrados em qualquer 
area do corpo. Os abscessos se formam quando a pele e invadida por microrganismos. Uma 
celulite pode preceder a formagao do abscesso ou ocorrer concomitantemente. Os dois micror¬ 
ganismos mais comuns que levam a forma<;ao de abscessos sao Staphylococcus e Streptococcus. Os 

abscessos perianais sao causados comumente por 
organismos entericos. Os organismos gram-negati- 
vos e as bacterias anaerobicas tambem contribuem 
para a forma^ao de abscessos. 

O tratamento de um abscesso e, primariamen- 
te, por meio de incisao e drenagem (I&D). Abscessos 
pequenos (<5 mm) podem melhorar espontanea- 
mente com a aplica^ao de compressas mornas e o 
uso de antibioticos. Abscessos maiores necessitarao 
de I&D como resultado de uma cole<;ao maior de 
pus, inflama<;ao e forma^ao de cavidade do abscesso, 
o que reduz as chances de sucesso com as medidas 
conservadoras. 

Os abscessos nao tratados podem seguir um ou 
dois cursos. O abscesso pode permanecer profundo 
e sofrer reabsor<;ao lentamente ou o epitelio sobre- 
jacente pode se afinar, permitindo que o abscesso se 
rompa espontaneamente para a superficie e drene. 
Raramente, a extensao profunda para o tecido subcutaneo pode ser seguida por descama^ao e 
forma<;ao de cicatriz profunda. A terapia conservadora para os pequenos abscessos inclui com¬ 
pressas mornas umidas e antibioticos antiestafilococos. A I&D e um metodo consagrado de 
drenagem de abscessos para aliviar a dor e acelerar a cicatriza<;ao. A cultura e a antibioticotera- 
pia de rotina costumam ser desnecessarias se o abscesso for drenado adequadamente. 

Apos a I&D, o paciente deve ser instruido a observar sinais de celulite ou nova cole<;ao de 
pus. O paciente ou a familia devem ser ensinados a trocar os curativos ou orientados para que 
a troca seja feita sempre que necessario. A celulite ocorre mais comumente em pacientes com 
diabete ou outras doen^as que interferem com a fun^ao imunologica. A I&D de um abscesso 
perianal pode resultar em uma fistula anal cronica e pode exigir uma fistulectomia realizada 
por cirurgiao. 
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Equipamento 

■ Material de precau^oes universais (avental, luvas, prote<;ao ocular) 

■ Compressas e campos estereis 

■ Anestesico local (lidocama a 1% ou 2% com ou sem epinefrina) 

■ Seringa de 10 mL e agulha de 25 a 30G 

■ Material de limpeza da pele (clorexidina [Chlorohex] ou iodo) 

■ Bisturi e lamina n° 11 ou 15 

■ Pinga hemostatica curva 

■ Tesoura 

■ Compressa de gaze (simples ou iodada) 

■ Curativo (gaze 10x10 cm e esparadrapo) 

Indicates 

■ Abscessos palpaveis e flutuantes 

■ Um abscesso que nao melhora apesar das medidas conservadoras 

■ Grandes abscessos (>5 mm) 



Contraindicates 

■ Abscessos excessivamente grandes ou profundos ou abscessos perirretais que possam exigir 
debridamento cirurgico e anestesia geral 

■ Abscessos faciais nas dobras nasolabiais (risco de flebite septica secundaria a drenagem do 
abscesso para dentro do seio esfenoidal) 

■ Abscessos da mao e dos dedos devem ser avaliados por cirurgiao ou ortopedista 

Deve-se ter cuidado com pacientes imunocomprometidos e diabeticos; essa popula^ao 
pode precisar de medidas e acompanhamento mais agressivos. 
















Guia llustrado de Procedimentos Medicos 69 


O Procedimento 


Passo 1. Limpar a superficie do abscesso e ao redor com so- 
lu<;ao de iodopovidona ou clorexidina (ver Apendi- 
ce E) e isolar o abscesso com campos estereis. Rea- 
lizar um bloqueio de campo infiltrando anestesico 
local em torno e sob os tecidos que circundam o 
abscesso. 

■ ATEN^AO: O ambiente de um abscesso e acido, 
o que pode causar perda da eficacia do anestesi¬ 
co. Usar uma quantidade adequada de anestesi¬ 
co e aguardar o seu efeito. 

■ ATEN^AO: Evitar injetar dentro do abscesso 
porque ele pode se romper para dentro dos teci¬ 
dos subjacentes ou para fora em dire<;ao ao pro- 
fissional que esta realizando o procedimento. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Fazer uma incisao linear com uma lamina n° 11 ou 
15 sobre o abscesso. 

■ ATEN^AO: A causa mais comum de recorrencia 
do abscesso e uma incisao muito pequena que 
nao permite uma drenagem adequada. 

■ ATEN^AO: Informar ao paciente, antes do pro- 
cedimento, que e possivel a forma^ao de cicatriz. 

■ ATEN^AO: O conteudo do abscesso pode se pro- 
jetar para cima e para fora quando e feita a inci¬ 
sao, sobretudo quando o anestesico e injetado 
inadvertidamente dentro (em vez de ao redor) 
da cavidade do abscesso. O uso de prote<;ao pes- 
soal para evitar a contamina<;ao e importante. 

Permitir a drenagem do material purulento de 
dentro do abscesso. Explora-lo suavemente com a 
pin<;a curva para quebrar as loculagoes. Tentar es- 
premer manualmente o material purulento do abs¬ 
cesso. 


Inserir material de enchimento no abscesso com a 
pin^a hemostatica. Fazer um curativo com gaze e 
esparadrapo. 



Passo 4 
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Complicates 


Anestesia inadequada 

Dor durante e apos o procedimento 

Sangramento 


■ Recorrencia da forma^ao de abscesso 

■ Tromboflebite septica 

■ Fasciite necrotizante 

■ Forma^ao de fistula 

■ Lesao a nervos e vasos 

■ Cicatrizes 



Considerate pediatricas 

Os abscessos cutaneos em crian<;as devem ser abordados da mesma forma que em adultos. De- 
ve-se ajustar as doses de antibioticos administrados as crian<;as se a op<;ao for pelo tratamento 
com medidas conservadoras. 



Instrut es pos-procedimento 


O paciente deve ser instruido a manter o local da drenagem limpo, seco e coberto com material 
absorvente. Se o abscesso estiver com enchimento, orientar o paciente a substitui-lo a cada 1 
a 2 dias ate que a cavidade do abscesso tenha melhorado e nao seja possivel inserir material de 
enchimento no abscesso. Se o paciente nao se sentir confortavel com o processo, encaminha-lo 
a um local de atendimento para fazer a substitui<;ao a cada 1 a 2 dias. Instruir o paciente a tro¬ 
car o curativo diariamente. Informar ao paciente que ele pode fazer uso de analgesicos quando 
necessario. 



Informato sobre fontes de suprimento 

Os suprimentos regulares da bandeja para pele sao mostrados no Apendice G. Uma sugestao de 
bandeja de anestesia que pode ser usada neste procedimento e listada no Apendice F. As reco- 
menda<;6es para o preparo da pele aparecem no Apendice E. 


Capitulo 10 Incisao e Drenagem de Abscessos 
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CAPITULO 11 


Pungao Lombar 


Lauren M. Yorek, MD 


A pungao lombar (PL) e um procedimento diagnostico e terapeutico comum. Ela e rea- 
lizada mais comumente para obter uma amostra de liquido cerebrospinal (LC) para 
ajudar a estabelecer diagnosticos neurologicos. APLeo metodo mais acurado para 
diagnosticar infecgao do sistema nervoso central. 

O LC e produzido pelo plexo corioideo no cerebro e circula em torno do cerebro e da me- 
dula espinal dentro do espago subaracnoideo. Durante uma PL, a agulha espinal penetra a pele, 
o tecido subcutaneo, o ligamento espinal, a dura-mater e a aracnoide antes de entrar no espago 
subaracnoideo. Geralmente sao obtidas quatro amostras de LC. Os exames usuais incluem cultu- 
ra bacteriana e coloragao de Gram do tubo 1, proteina e glicose do tubo 2, contagem das celulas 
sanguineas e diferencial do tubo 3 e exames opcionais como culturas virais, culturas para fungos, 

imunoeletroforese, exames com tinta da India ou aglutinagao 
do latex do tubo 4. Os achados comuns no LC sao apresen- 
tados na Tabela 11-1. Ha alguns achados do LC que sugerem 
um diagnostico de meningite bacteriana. Uma contagem ab- 
soluta de leucocitos no LC de >500 pL, uma glicose sangui- 
nea <0,4, um nivel de lactato de >31,5 e a presenga de bacte- 
rias na coloragao de Gram podem ajudar com o diagnostico 
de meningite bacteriana. Contudo, a ausencia de bacterias na 
colora<;ao de Gram nao exclui meningite bacteriana. 

As indicates para PL em recem-nascidos nao sao tao 
claras quanto eram anteriormente. A pratica comum de rea- 
lizar uma PL em todos os recem-nascidos doentes com sus- 
peita de sepse ou angustia respiratoria nao e mais recomen- 
dada a nao ser que outros achados sugiram meningite. A PL 
frequentemente e reservada para bebes que demonstram 
hipotermia, hipertermia, ma alimenta<;ao 24 horas apos o 
nascimento, coma ou convulsoes. O ultrassom de beira de 
leito tern substituido a PL no diagnostico de hemorragia 
intracraniana. Apenas cerca de metade das PLs em recem- 
-nascidos sao completadas com sucesso, e as punches trau- 
maticas (com sangue) sao comuns. 

A complica<;ao mais comum e a cefaleia pos-PL (espinal), 
que ocorre em 10 a 25% dos pacientes. A cefaleia frequentemente persiste por dias. O uso de 
agulhas nao traumaticas de menor diametro e uma hidrata<;ao adequada podem ajudar a evitar 
a cefaleia pos-procedimento. Acredita-se que manter o paciente em posi<;ao supina depois de 
uma PL evite a cefaleia, mas novos dados sugerem agora que os pacientes devem ser mobilizados 
logo apos a PL. Quando a cefaleia persiste, uma inje<;ao epidural de sangue pode ser aplicada 
por um anestesiologista. As punches traumaticas (com sangue) resultam da pungao inadvertida 
de plexos venosos espinais e raramente podem causar hematoma espinal. Outras complicates 
temporarias incluem dor aguda nas extremidades inferiores e dor local nas costas. 











Procedimentos Gerais e Cuidados de Urgencia e Emergencia 


74 E.J. Mayeauxjr. 


TABELA 11-1 Propriedades comuns do Ifquido 

cerebrospinal 




Caracteristica 

DO LIQUIDO 

CEREBROSPINAL 

Valores 

NORMAIS 

Meningite 

BACTERIANA 

AGUDA 

Meningite 

subaguda 

iNFECgAO 

VIRAL 

Pseudotumor 

CEREBRAL 

Hemorragia 

CEREBRAL 

Pressao de abertura 
(cmH 2 0) 

5-20 

>20 

Normal a 

aumentada 

Normal a 

aumentada 

Aumentada 

Aumentada 

Contagem de 
leucocitos (cels/mm 3 ) 

<5 

100-700 

500-5.000 

100-2.000 

Normal 

Amostra 

sanguinolenta 

Glicose (mg/dL) 

50-100 (ou 

60 a 70% da 
glicemia) 

Diminufda 

Diminufda 

Normal 

Normal 

Normal 

Protein a (mg/dL) 

15-45 

= 100 

Aumentada 

Normal ou 
aumentada 

Normal ou 
diminufda 

Aumentada 


Uma complica^ao potencial mais grave e a hernia^ao cerebral pela eleva^ao da pressao intra- 
craniana (PIC) que frequentemente e causada por uma massa supratentorial. Contudo, pesqui- 
sas tem mostrado que a meningite grave tambem pode causar eleva^ao da pressao intracraniana 
e hernia^ao. Antes de realizar uma PL, sempre verificar o fundo de olho para a presen^a de pa- 
piledema. Se houver suspeita de aumento de pressao por um tumor ou sangramento intracra- 
niano, uma tomografia computadorizada (TC) nao contrastada de emergencia deve ser obtida 
antes da PL para reduzir o potencial de hernia^ao. Os achados neurologicos focais e altera^ao da 
atividade mental tambem sao indica^ao para TC antes da PL. Os achados neurologicos focais 
incluem paralisia do olhar, paralisia facial, movimentos do bra^o ou da perna e anormalidade da 
fungao da linguagem, porem nao se limitam a eles. A aspira<;ao inadvertida das raizes nervosas 
ao se retirar a agulha pode ser evitada com a reposi^ao do estilete antes de retira-la. A meningite 
como resultado do procedimento e uma complica^ao teorica. Os tumores epidermoides da me- 
dula espinal tem sido associados a realiza^ao de PL com agulhas sem estilete em crian^as. 



Equipamento 

■ Bandeja de pun<;ao lombar: 

■ Agulha atraumatica (Sprotte ou Pajunk), que tem uma abertura no lado ao final da agu¬ 
lha, ou agulha padrao (Quincke), que tem um bisel padrao, com introdutor, 22 a 26G 

■ Anestesia local para inje<;ao 

■ Iodopovidona ou clorexidina (Chlorohex) para esteriliza<;ao do campo 

■ Quatro tubos estereis para coleta com etiquetas de 1 a 4 

■ Manometro para medida da pressao do LC, se necessario 

■ Curativo para aplica<;ao apos o procedimento 



Indicates 


Suspeita de infec^ao do sistema nervoso central 
Suspeita de hemorragia subaracnoidea 
Suspeita de neurossifilis 
Suspeita de sindrome de Guillain-Barre 


■ Suporte ao diagnostico de pseudotumor cerebral (i.e., aumento da pressao do LC sem in- 
fec<;ao) 
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■ Remogao seriada do LC 

■ Suporte ao diagnostics de esclerose multipla (i.e., nivel elevado de IgG e bandas oligoclo- 
nais na eletroforese) 



Contraindicates 

■ Dermatite ou celulite no local de inser^ao 

■ Pressao intracraniana elevada 

■ Lesoes supratentoriais em massa (avaliar com TC antes) 

■ Diatese hemorragica grave (relativa) - aumento do risco de hematoma epidural 

■ Deformidade lombossacral (relativa) 

■ Paciente nao cooperativo 


O Procedimento 


Passo 1. Posicionar o paciente em decubito lateral esquerdo, 
com as costas proximo a borda da cama ou mesa de 
exame e com a coluna fletida e os joelhos proximos 
ao torax. Assegurar que os ombros e as costas este- 
jam perpendiculares a mesa. Colocar um travessei- 
ro sob a cabe<;a do paciente para manter a coluna o 
mais reta possivel. Um metodo alternativo e colocar 
o paciente em posi<;ao sentada, apoiado sobre uma 
mesa ou com dois travesseiros grandes no colo, com 
a coluna fletida anteriormente. 

■ DICA: A lidocaina topica (EMLA® creme) tern 
sido estudada em bebes e observada como redu- 
tor da resposta dolorosa durante o procedimen¬ 
to. O EMLA® creme foi aplicado em dose topica 
de 1 g com um curativo oclusivo colocado sobre 
o local por 60 a 90 minutos antes do procedi¬ 
mento. 

■ ATEN^AO: Evitar uma flexao for<;ada do pesco- 
qo durante o procedimento porque isso pode 
provocar uma parada cardiorrespiratoria em 
crian<;as. 

■ ATEN^AO: Rodar o paciente mais do que perpen- 
dicularmente pode distorcer o aspecto dos pro- 
cessos vertebrais e tornar mais dificil a inser<;ao 
da agulha na linha media. Se o paciente estiver 
girado, entao a inser<;ao da agulha pode ser late¬ 
ral e nao penetrar o espa<;o subaracnoideo. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Limpar a pele com solu^ao de iodopovidona ou 
clorexidina e deixar secar (ver Apendice E). A maio- 
ria dos kits de pun^ao lombar inclui toalhas com 
iodopovidona para esteriliza<;ao local. Arrumar a 
bandeja esteril, remover a tampa dos tubos de cole- 
ta de amostra e colocar mascara e luvas enquanto a 
iodopovidona seca na pele. Os campos estereis sao 
usados tipicamente em pacientes adultos, mas po- 
dem ser omitidos em crian^as para permitir uma 
area mais ampla com maior exposi<;ao dos pontos 
de referenda e posicionamento adequado. Injetar 
uma pequena quantidade (1 a 3 mL) de lidocaina a 
1% na area subcutanea e mais profundamente en¬ 
tire os processos espinhosos. 

■ DICA: A clorexidina pode ser usada em pacientes 
alergicos a iodo. 

■ DICA: Pode ser util palpar as costas para iden- 
tificar os pontos de referenda antes de limpar 
e preparar o paciente. Quando o paciente esta 
coberto com os campos, pode ser mais dificil de 
identificar os pontos de referenda vertebrais. 
Pode ser util fazer uma marca ou endenta<;ao 
na pele com uma caneta de ponta retratil que 
nao ira ser apagada com a higieniza<;ao da pele. 

O local ideal para inser^ao da agulha e no centro 
da coluna vertebral, como definido pelos proces¬ 
sos espinhosos. O interespa<;o L III-L IV pode ser 
encontrado onde a linha imaginaria que une as 
cristas iliacas encontra o processo espinhoso de L 
IV. A inser<;ao geralmente ocorre no interespa<;o L 
III-L IV, mas pode ser realizada um espa<;o acima 
ou abaixo. 



Passo 2 



Passo 3 


Com o estilete no lugar, inserir lentamente uma 
agulha espinal 22 ou 20G na metade da distancia 
entre os dois processos espinhosos. O angulo cor- 
reto para a agulha e aproximadamente em dire<;ao 
ao umbigo, ao longo do piano sagital do corpo. Se 
for encontrado osso, retirar a agulha e mudar o an¬ 
gulo. E importante retrair completamente a agulha 
porque alguns kits contem “agulhas cortantes” que 
podem destruir o tecido se forem movimentadas 
dentro do espa<;o de tecidos moles. Sentir uma 
perda de resistencia, um enfraquecimento ou um 
“pop” quando a agulha penetra no espago subarac- 
noideo e entao avan<;ar mais 1 a 2 mm. O “pop” 
pode nao ser sentido em crian<;as. Retirar o estilete 
e verificar a presen<;a de fluido. Se nao houver flui- 
do, repor o estilete e avan<;ar novamente, repetindo 
o processo. 

































Guia llustrado de Procedimentos Medicos 77 


■ DICA: Se for encontrado osso, retirar a agulha e al- 
terar o angulo. Geralmente se encontra osso quan- 
do a agulha foi direcionada para longe da linha 
media. Tambem pode ser benefico palpar pontos 
de referenda osseos novamente e garantir que a 
posi^ao do paciente esta adequada. A movimen- 
ta<;ao do paciente durante o procedimento pode 
alterar a percep^ao da linha media pelo medico. 

■ ATEN^AO: Assegurar-se de que o bisel da agulha 
entre e saia da dura-mater paralelamente ao eixo 
longo da coluna espinal. Isso pode reduzir a in- 
cidencia de danos as raizes nervosas e de cefaleia 
pos-procedimento. 

■ ATEN^AO: Quando o “pop” for sentido, esperar 
alguns segundos pelo fluxo de LC. O fluxo de LC 
pode nao ser imediato em alguns pacientes. Isso e 
especialmente valido para pacientes desidratados. 

Passo 5. Apos a obten<;ao de fluidos, obstruir a passagem 
com o estilete ou o polegar. Colocar a torneira e o 
manometro na base da agulha. A medida que o LC 
sobe no manometro, observar a cor do liquido e a 
pressao de abertura (Tabela 11-1). 

■ DICA: O valor normal da pressao de abertura do 
LC e 6 a 14 mmHg. 

■ ATENCJAO: Fazer o paciente relaxar as pernas 
para evitar uma falsa eleva<;ao da pressao de 
abertura. 

■ ATENCJAO: Medidas acuradas da pressao so po- 
dem ser feitas em decubito lateral. 


Passo 6. Abrir a valvula da torneira para deixar que 2 a 3 mL 
do LC em crian^as ou 4 a 5 mL em adultos fluam em 
cada tubo de exame. Se necessario, medir a pressao 
de fechamento, mas isso tern pouco valor e remove 
mais LC. Repor o estilete e retirar a agulha. Limpar a 
solu^ao de iodopovidona e cobrir o local da pun^ao 
com um curativo esteril. Um pequeno curativo esta 
incluido no kit para cobrir o local do procedimento. 

■ DICA: Permitir que o fluido no manometro seja 
aproveitado nos tubos de exame para reduzir a 
quantidade de LC removido. 

■ ATEN^AO: Se os tubos nao forem pre-etique- 
tados, assegurar-se de coloca-los em ordem de 
modo que seja possivel identificar e rotular cada 
tubo apos o procedimento. 



Passo 5 



Passo 6 


Capitulo 11 Pun^ao Lombar 













Procedimentos Gerais e Cuidados de Urgencia e Emergencia 


78 E.J. Mayeauxjr. 


Complica^oes 

|| | 

■ Implanta<;ao de tumores epidermoides, que ocorrem quando tecido epidermoide e implan- 
tado dentro do canal espinal durante uma pun^ao lombar: isso ocorre com o uso de agu- 
lhas sem estilete ou com agulhas que tern estiletes mal-ajustados. Esses tumores causam 
dor nas costas e nas extremidades inferiores anos apos a pun<;ao espinal. 

■ Aspira<;ao de uma raiz nervosa dentro do espa^o espinal, que ocorre quando a agulha e 
retirada sem um estilete em posi<;ao. 

■ Cefaleia pos-procedimento: 

■ A cefaleia ocorre em 5 a 40% de todas as punches lombares. 

■ As cefaleias podem se iniciar ate 48 horas apos o procedimento e geralmente duram 1 a 
2 dias (as vezes ate 14 dias). 

■ A cefaleia esta associada a posi^ao sentada e cede com a posi^ao em decubito. 

■ As cefaleias parecem ser causadas por vazamento de fluido pelo local de pun<;ao na 
dura-mater. 

■ A incidencia de cefaleia pode ser maior com “agulhas cortantes” e agulhas de maior 
diametro. 

■ As inje<;6es epidurais de sangue podem ser realizadas para aliviar uma cefaleia persisten- 
te. Esse procedimento geralmente e feito por um anestesiologista. 

■ Infec<;ao do LC: 

■ A infec<;ao no LC pode ocorrer se houver uma infec<;ao tissular sobre o local da PL. Uma 
celulite subjacente e uma contraindica^ao a PL. 

■ Tern sido sugerido que a infec<;ao pode ser causada pela introdu^ao de bacterias a partir 
de sangue infectado (sepse ou bacteriemia) durante uma PL. Isso nao foi provado e os 
casos relatados representam, mais provavelmente, infec^ao do LC que nao foi detectada 
no momento da PL. 

■ Hernia^ao pos-procedimento: 

■ Isso ocorre em 2 a 3% dos pacientes apos uma PL. 

■ O inicio dos sintomas e observado dentro de 12 horas apos o procedimento e se mani- 
festa por perda de consciencia. 

■ Muitos desses pacientes tern uma pressao de abertura do LC normal. 

■ A maioria dos pacientes melhora dentro de 48 horas do inicio dos sintomas. 

■ O risco dessa complica<;ao pode ser reduzido com o uso de agulhas espinais de menor 
calibre e agentes redutores da PIC, quando necessario. 

■ Dor lombar e sintomas radiculares: uma dor lombar de menor porte ocorre em ate 90% dos 
pacientes devido a trauma local pela agulha espinal. 



Considera^des pediatricas 


A lidocaina topica (EMLA® creme) tern sido estudada em bebes e parece reduzir a resposta a 
dor durante o procedimento. O EMLA® creme foi aplicado em uma dose topica de 1 g com um 
curativo oclusivo colocado sobre o local por 60 a 90 minutos antes do procedimento. 
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Instru^des pos-procedimento 

Quando o procedimento tiver sido realizado com sucesso, assegurar que todos os tubos de 
coleta estejam fechados e identificados na ordem em que o LC foi coletado. O LC entao pode 
ser enviado ao laboratorio para os exames pertinentes. Sempre solicitar que o laboratorio man- 
tenha o LC dispomvel para o caso de outros exames serem necessarios. 


Avalia^ao de suspeita de meningite 

■ Usar colora^ao de Gram, cultura, protema e desidrogenase lactica (LDH). 

■ Podem ser realizados outros exames como contraimunoeletroforese (CIE) do LC, aglutina- 
<;ao do latex (AL) do LC e imunoeletroforese de coagula^ao. 

■ Os kits comerciais estao dispomveis para detectar os muitos organismos comuns que cau- 
sam meningite. 

■ Todos estes testes tern uma baixa sensibilidade para meningite bacteriana; contudo, eles 
tern uma especificidade muito mais alta. Testes antigenicos falsos-negativos podem ser vis- 
tos com fator reumatoide e niveis de complemento elevados. 

■ As rea<;oes em cadeia da polimerase sao uma promessa para o diagnostico rapido de infec- 
<;ao no futuro e podem estar dispomveis em alguns hospitais. 


Hemorragia subaracnoidea 

■ O LC deve ser examinado para xantocromia, que e produzida pela lise das hemacias no LC. 
A lise das hemacias come^a a ocorrer aproximadamente duas horas apos a exposi<;ao ao LC. 
O LC e centrifugado e depois examinado quanto a limpidez. A coleta do LC dentro de 12 
horas do inicio dos sintomas de suspeita de hemorragia subaracnoidea pode revelar resul- 
tados falsos-negativos como consequencia deste fenomeno. 
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CAPITULO 12 


Biopsia de 
Medula Ossea 


Lauren M. Yorek, MD 


A biopsia de medula ossea e um procedimento eletivo que pode ser realizado em um 
ambiente ambulatorial. A avalia<;ao de amostras da medula ossea pode ser impor- 
tante no diagnostico de muitos processos hematologicos e malignos. Em adultos, 



a medula ossea geralmente e obtida na pelve, que e o 
principal local de produ<;ao celular apos a infancia. Em 
bebes, a tibia tambem e um local possivel de aspira^ao 
da medula ossea. 

O medico deve assegurar-se da obten^ao do consenti- 
mento informado do paciente. Muitos hospitais e clinicas 
adotam formularios padronizados de consentimento do 
procedimento com informa^oes detalhadas a respeito da 
biopsia de medula ossea. Os riscos do procedimento lis- 
tados devem incluir sangramento, fratura ossea, infec^ao 
e dor. Antes de iniciar o procedimento, os formularios de¬ 
vem ser assinados pelo medico, pelo paciente e por uma 
testemunha. 



Equipamento 

■ Agulha de biopsia de medula ossea 

■ Tubos de coleta estereis para aspirado e biopsia da medula 

■ Lamina de bisturi tamanho 10 ou 15 
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Indicates 

■ Anemia inexplicada - pode determinar depositos de ferro e etiologia subjacente 

■ Doen<;a metastatica 

■ Diagnostico de linfoma e leucemia, estadiamento e resposta ao tratamento 

■ Avalia^ao de citopenias 

■ Transplante de medula ossea 

■ Analise cromossomica 

■ Estados imunocomprometidos, para avaliar infec^ao ou deficiencia de linhagens de leucocitos 

■ Trombocitopenia, para ajudar na diferencia<;ao de disturbios da medula ossea de sequestra- 
£ao esplenica e aumento da destrui^ao periferica de plaquetas 

■ Infec<;ao, particularmente fungica e tuberculosa 

■ Febre de origem desconhecida, para avaliar malignidade ou infec<;ao 


Contraindicates 

■ Diateses hemorragicas. 

■ Trombocitopenias - niveis de plaquetas <20.000 a 50.000 geralmente exigem transfusao de 
plaquetas antes de procedimentos invasivos. A assistencia de um hematologista ou outro 
especialista qualificado e aconselhada nesta situa^ao. 

■ Osteoporose grave - avaliar o risco de fratura devido ao procedimento. 

■ Radiagao previa no local - o local na medula pode estar esclerotico e pode nao fornecer uma 
boa amostra de material. 

■ Infec<;ao ou osteomielite no local da pun<;ao ou proximo a ele. 


O Procedimento 


Passo 1. Se houver necessidade de um acesso intraveno- 
so (IV) para seda<;ao consciente para aumentar a 
anestesia local, colocar um cateter venoso. Ver Ca- 
pftulos 4 e 122. Colocar o paciente em posi<;ao pro- 
nada e identificar as cristas iliacas bilateralmente. 
Depois seguir as cristas iliacas ate a espinha iliaca 
posterossuperior. 

■ ATEN^AO: Professionals medicos experientes 
em seda<;ao consciente devem estar presentes. 

■ DICA: O uso de seda^ao consciente com propofol, 
midazolam e fentanil IV tern sido estudado em 
situates ambulatoriais. Essa seda^ao conscien¬ 
te e usada em adi^ao a anestesia local. O uso de 
seda^ao consciente tern mostrado ser tao seguro 
quanto o uso da anestesia local isoladamente. 



Passo 1 
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■ DICA: O uso de pre-medica<;ao oral pode ser util 
em alguns pacientes. 


Passo 2. Deve ser utilizada uma tecnica esteril, incluindo o 
uso de luvas esterilizadas. Limpar a area (ver Apen- 
dice E). Colocar um campo fenestrado sob re o local 
de biopsia. 



Passo 3 


Passo 3. Injetar a lidocama a 1% para anestesiar a area. Fa- 
zer um botao inicial de anestesico na pele com uma 
agulha25G. 



Passo 5 


Passo 4. Com uma agulha 22G, avan<;ar na area ate o nivel 
do periosteo. O periosteo parecera solido com al- 
guma “sensa^ao” de porosidade. Pode-se usar ate 
10 a 20 mL de lidocama para anestesiar o perios¬ 
teo. E importante anestesiar adequadamente o pe¬ 
riosteo antes do procedimento. 



Passo 4 
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Passo 5. Quando a lidocama for injetada, fazer um peque- 
no corte puntiforme no local com a lamina mil. 



Passo 5 


Passo 6. Examinar a agulha de biopsia para verificar se o ob- 
turador esta travado no lugar. A maioria das agu- 
lhas de biopsia tern uma tampa que e atarraxada 
para fixar o obturador. 



Passo 6 


Passo 7. Segurar a agulha colocando o dedo indicador e o 
dedo medio em torno da base. A por<;ao recoberta 
da agulha deve se apoiar firmemente sobre a pal- 
ma da mao para possibilitar a aplica<;ao de uma 
pressao necessaria. Inserir a agulha no local da 
pun<;ao ate que o periosteo da crista iliaca seja sen- 
tido. Assegurar-se de que a agulha esteja angulada 
perpendicularmente a espinha posterossuperior da 
crista iliaca e avan<;ar lentamente a agulha em dire- 
£ao a cavidade medular. 



Passo 7 
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Passo 8. Avan<;ar a agulha para a cavidade medular, gira-la 
alternadamente de forma horaria e anti-horaria, 
enquanto se exerce uma pressao firme. Continuar 
a pressao para penetrar o cortex osseo, que tem 
aproximadamente 1 cm de espessura. Quando a ca¬ 
vidade medular for penetrada, a agulha ira avan<;ar 
mais facilmente. Depois avan<;ar a agulha cerca de 
1 a 2 mm mais. 

■ DICA: A quantidade de pressao necessaria fre- 
quentemente exige o uso de for<;a da parte su¬ 
perior do corpo e nao so dos bravos (como na 
compressao toracica durante a reanima<;ao car- 
diopulmonar). 

■ ATEN^AO: Se a agulha nao estiver angulada 
corretamente, ela pode escorregar para baixo na 
crista iliaca e nao entrar na cavidade medular. 


Passo 9. Remover o obturador. 


Passo 10. Retirar aproximadamente 5 mL de medula ossea 
para dentro de uma seringa com etilenodiamino- 
tetracetico (EDTA) e transferir para um tubo de 
coleta com EDTA. 

■ ATEN^AO: O paciente deve ser avisado - antes 
do procedimento - de que o processo de aspira- 
<;ao e doloroso. 

■ ATEN£AO: Se nao for aspirada medula ossea, 
repor o obturador e avan^ar a agulha mais 1 a 
2 mm e tentar a aspira^ao novamente. 

■ ATENCJAO: Se a agulha for avan^ada sem o ob¬ 
turador no lugar, ela pode ficar obstruida com 
material osseo. 

■ DICA: Se nao for obtida medula ossea, trocar o 
local da biopsia. 



Passo 8 



Passo 9 



Passo 10 
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Passo 11. Para obter uma biopsia apos a realiza<;ao de uma 
aspira<;ao de medula, repor o obturador e tracionar 
a agulha ate o nivel do cortex. Angular a agulha an- 
teriormente dentro da espinha iliaca e avan<;ar para 
a cavidade medular. A resistencia ira diminuir a 
medida que a cavidade medular e penetrada, como 
descrito antes. 

■ DICA: Esse movimento para frente dentro da ca¬ 
vidade medular deve ser realizado com a mesma 
rota^ao horaria e anti-horaria usada para pene- 
trar o cortex osseo. 



Passo 11 


Passo 12. Quando a cavidade medular for penetrada, remo¬ 
ver o obturador e avan^ar a agulha aproximada- 
mente 2 cm. Apos girar a agulha para frente e para 
tras aproximadamente cinco vezes^ retroceder a 
agulha 2 a 3 mm e angula-la 15 graus. 



Passo 12 
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Passo 13. Avan<;ar a agulha aproximadamente 2 a 3 mm nes- 
te angulo. Essa manobra ira desalojar a medula. 
Quando a medula ossea tiver sido desalojada den- 
tro da cavidade, retirar a agulha com o polegar, co- 
brindo a base da agulha. Apos a retirada completa 
da agulha, colocar o obturador na agulha e empur- 
rar a amostra no frasco de coleta. 

■ ATENCJAO: Nao repor o obturador ate que a agu¬ 
lha tenha sido retirada completamente. 


Passo 14. Colocar um curativo compressivo sobre o local 
da biopsia. Deixar o paciente deitado em posi<;ao 
supina por cerca de uma hora para ajudar com a 
pressao direta. 



Passo 13 



Passo 14 



Complicates 

■ A agulha de medula ossea pode quebrar e deve ser recuperada com uma pin<;a ou com a 
assistencia de um cirurgiao. 

■ Pode ocorrer hemorragia no local da biopsia, que e tratada com pressao local. (Risco maior 
em pacientes com trombocitopenia.) 

■ Hematoma retroperitoneal por complicates hemorragicas. 

■ Pode ocorrer embolia pulmonar apos aspira<;ao do esterno. 

■ Infec^ao da medula ossea no local da aspira<;ao. (Risco maior em pacientes imunocompro- 
metidos.) 

■ Fratura ossea. 



Considerat es pediatricas 


Em muitos bebes prematuros e em alguns a termo, o osso iliaco nao esta completamente ossifi- 
cado, sendo usado um osso alternativo como a tibia anterior. Em crian^as, a sedaq:ao consciente 
tern sido usada com sucesso para reduzir a dor e o desconforto. 
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Instru^oes pos-procedimento 

Apos aplicar um curativo compressivo no local, deixar o paciente em posi<;ao supina por uma 
hora. Se for administrada seda<;ao, entao deve ser realizada uma monitoriza<;ao adequada ate 
que o paciente tenha atingido o nivel de consciencia pre-seda^ao. Antes da alta do paciente, 
examinar o local da biopsia quanto a qualquer sangramento. 
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CAPITULO 13 


Lauren M. Yorek, MD 


C ardioversao e o uso de choque eletrico para alterar o ritmo cardiaco de um paciente. A 
energia e medida em joules e fornecida ao paciente por meio de pas ou compressas ade- 
sivas projetadas para este proposito. 

A cardioversao e aplicada em muitos disturbios de ritmo cardiaco e pode ser fornecida de 
forma sincronizada ou nao sincronizada. Quando o ritmo cardiaco tern sua origem nos atrios, 
entao a cardioversao sincronizada e realizada para evitar a deteriora^ao para um ritmo menos 
estavel originario dos ventriculos (ver Tabela 13-1). A cardioversao sincronizada tambem pode 
ser realizada para taquicardia ventricular com pulso. 

Quando o ritmo anormal do paciente nao tern origem atrial e o paciente nao tern um pulso 
palpavel, entao e realizada a cardioversao nao sincronizada. A quantidade de energia ou joules 
usada para cardioversao varia com a situag;ao particular. 

Uma medica^ao antiarritmica frequentemente e 
iniciada em pacientes com fibrilagao atrial ou flut¬ 
ter atrial para aumentar as chances de sucesso com 
a cardioversao eletrica. Se os pacientes estiverem 
recebendo medicares antiarritmicas, eles podem 
precisar de um periodo mais longo de observa<;ao 
e continua<;ao da medica<;ao se a cardioversao for 
bem-sucedida. A seda<;ao procedural pode ser obtida 
com sedativos intravenosos (IV) como Diazepam®, 
midazolam ou propofol (ver Capitulo 4). Os anal- 
gesicos, como fentanil ou meperidina IV, tambem 
podem ser adicionados para conforto do paciente. 
Medicos experientes em seda<;ao consciente devem 
estar presentes. 

Um estudo recente do American Heart Journal de- 
monstrou um desfecho melhor com o choque bifa- 
sico do que com o choque monofasico nos pacientes 
submetidos a cardioversao para fibrila<;ao atrial. A 
cardioversao bem-sucedida com corrente bifasica tambem exige menor fornecimento de ener¬ 
gia ao paciente (menos joules necessarios). Os pacientes que foram submetidos a cardioversao 
com corrente bifasica relataram menos dor em 1 e 24 horas apos o procedimento. Os modelos 
de cardioversao Life Pack produzidos nos ultimos anos sao programados para fornecer choques 
bifasicos. 

O flutter atrial tern um bom indice de resposta a cardioversao monofasica. Contudo, a car¬ 
dioversao com niveis mais baixos de energia tern sido bem-sucedida com o flutter atrial. Alem 
disso, a cardioversao do flutter atrial com corrente bifasica parece necessitar menos medica<;ao 
antiarritmica para manter o ritmo sinusal. O risco de queimaduras cutaneas tambem diminui 
com a redu<;ao da necessidade de energia. 
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TABELA 13-1 Ajustes recomendados de energia para cardioversao 


CoNDigAo 

Ajuste 

Observa^ao 

Fibrila^ao atrial, flutter atrial, taquicardia supraventricular 
paroxfstica, taquicardia ventricular com pulso 

Flutter atrial e taquicardia supraventricular paroxfstica 

100J, 200J, 300J, 360J 

50 J, 100 J, 200 J, 300 J, 360J 

Pode ser necessario ressincronizar 
apos cada tentativa de cardioversao 


Os eletrodos podem ser colocados em posi<;ao anteroposterior (AP) ou anterolateral (AL) 
na conversao bifasica para fibrila<;ao atrial. O numero de choques necessarios e a energia forne- 
cida sao comparaveis com ambas as configura<;6es de eletrodos. 


Equipamento 

■ Um desfibrilador automatico externo (DAE) com ou sem op<;ao de controle manual e util 
em clinicas menores e centros de cuidados de urgencia nos quais o custo e a manuten^ao de 
um equipamento manual maior podem ser proibitivos. 

■ Um equipamento manual de desfibrila<;ao, que costuma ter op<;oes de controle manual, 
pode ter a op^ao de tambem funcionar automaticamente como um DAE. 

■ Os novos desfibriladores (como o Life Pack 12) incluem eletrodos em vez de pas, que tam¬ 
bem podem ser usados como marca-passos cardiacos. 



■ Taquicardia supraventricular instavel com pulso. Na ausencia de pulso, e realizada a car¬ 
dioversao nao sincronizada. 

■ Pacientes com sinais e sintomas graves devido a arritmia incluindo: 

■ Sindrome coronariana aguda 

■ Diminui<;ao do nivel de consciencia 

■ Dortoracica 

■ Dispneia 

■ Edema pulmonar 

■ Hipotensao 

■ Fibrila^ao atrial instavel com apresentagao aguda. 

■ Fibrila<;ao atrial de inicio recente, se sabidamente come^ou nas ultimas 48 horas: 

■ Observar que, quando se tenta restaurar o ritmo sinusal em um paciente com fibrila^ao 
atrial, a presen^a ou ausencia de um trombo atrial deve ser determinada. Muitas vezes se 
recomenda que pacientes sejam submetidos a um ecocardiograma para determinar a au¬ 
sencia de um trombo cardiaco, que pode embolizar apos a conversao para ritmo sinusal. 

■ Taquicardia ventricular com pulso que nao responde a terapia farmacologica. 

Cardioversao nao sincronizada 

■ Usada em arritmias cardiacas de origem ventricular sem um pulso palpavel: 

■ Taquicardia ventricular 

■ Fibrila<;ao ventricular 
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Contraindicates: cardioversao sincronizada 

Cardioversao ELETIVA 

■ Disturbios eletroliticos 

■ Taquicardia atrial que nao responde a cardioversao 

■ Taquicardia atrial multifocal, que geralmente e uma taquicardia supraventricular com 
um ritmo irregular e nao costuma responder a cardioversao 

■ Taquicardia sinusal, que e uma resposta a uma patologia subjacente (choque, embolia 
pulmonar, etc.) e nao um disturbio de ritmo primario 

■ Intoxica<;ao digitalica 

■ Pacientes com pouca melhora sintomatica com o ritmo sinusal 

■ Diametro atrial esquerdo >4,5 cm (relativa) 

■ Pacientes que tern uma baixa probabilidade de manter o ritmo sinusal e retornam pronta- 
mente a fibrila^ao atrial (relativa) 

■ Pacientes que precisam de um marca-passo para manter um ritmo estavel apos a cardiover¬ 
sao, como os pacientes com sindrome do no sinusal ou bloqueio sinusal 

Cardioversao de urgencia 

■ Ausencia de complexos eletrocardiograficos no monitor de eletrocardiograma (ECG) 

■ Ausencia de pulso 


O Procedimento 


Passo 1. Para procedimentos eletivos, a terapia anticoagu- 
lante deve estar em niveis terapeuticos para os pa¬ 
cientes em fibrila^ao atrial com risco de produzir 
embolos a partir de um trombo atrial. Tambem 
avaliar os niveis de eletrolitos e digoxina sericos. O 
paciente deve ser deixado em jejum por oito horas. 
O consentimento informado deve ser obtido e do- 
cumentado se o procedimento for eletivo. Inserir 
um acesso IV para seda<;ao e medica^ao necessaria 
para o caso de descompensa<;ao do paciente. 

■ DICA: Um formulario geral do procedimento 
com a descri<;ao de seus riscos e beneficios e 
aceitavel e deve ser assinado pelo paciente ou 
responsavel, pelo profissional e por uma teste- 
munha. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Colocar o paciente em monitoriza^ao cardiaca e 
respiratoria completas, deitado em uma superficie 
seca. Oxigenio suplementar deve ser administrado 
com suporte ventilatorio dispomvel em caso de 
uma parada respiratoria. Sedagao IV deve ser dada 
antes do procedimento. Os eletrodos devem ser fi- 
xados no torax. As pas do desfibrilador devem ser 
colocadas sobre o esterno e na pele sobre o apice 
cardiaco. 

■ ATEN^AO: Aplicar gel de forma adequada para 
evitar queimaduras na pele do paciente. 

■ DICA: A cardioversao urgente em um paciente 
instavel pode nao deixar tempo para a seda^ao. 
Se possivel, o paciente consciente deve receber 
seda^ao adequada. 

Ligar o desfibrilador e selecionar o nivel de energia 
adequado (ver Tabela 13-1). Assegurar que o modo 
de sincroniza<;ao seja selecionado, se necessario. 
Verificar a coloca<;ao adequada dos eletrodos. A 
sincroniza<;ao sera indicada por marcadores acima 
das ondas R do monitor de ECG. 


Gritar “afastar” e assegurar-se de que todos os pro- 
fissionais envolvidos estejam afastados do leito an¬ 
tes de disparar o choque. Fornecer o choque com 
uma pressao de aproximadamente 25 libras, se fo- 
rem aplicadas pas. Avaliar o ritmo cardiaco apos a 
aplica^ao do choque. Iniciar com a faixa mais baixa 
da dose recomendada e aumentar, se necessario, 
para obter a resposta. 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 















Guia llustrado de Procedimentos Medicos 93 


Passo 5. Pode ser necessario repetir a cardioversao com um 
nivel maior de energia se ela nao for bem-sucedida 
na primeira tentativa. Assegurar-se de que o desfi- 
brilador esteja no modo sincronizado antes de for- 
necer cada choque. O paciente deve ser monitoriza- 
do por varias horas apos o procedimento ate que os 
seguintes criterios de alta sejam atendidos: 

■ Retorno da satura^ao de oxigenio a linha de base 

■ Sinais vitais normais 

■ Retorno do nivel de consciencia a linha de base 

■ Retorno da capacidade de deambulagao a linha 
de base 



Passo 5 



Complicates 

Bradicardia pode ser observada em pacientes com infarto do miocardio inferior previo. 

Pacientes com intoxica^ao digitalica ou disturbios eletroliticos como hipercalemia podem 
ter um maior risco de complicates. 

Ectopia dos atrios ou ventriculos pode ser observada nos primeiros 30 minutos apos uma 
cardioversao bem-sucedida. 

A deteriorate para um ritmo mais instavel pode ocorrer com a cardioversao. 

Podem ocorrer queimaduras cutaneas se nao for aplicado gel de forma adequada na pele 
do paciente. Os revestimentos de eletrodos disponiveis comercialmente tern gel incorporado 
neles. 

Pacientes sem anticoagulants adequada podem apresentar embolia de um trombo atrial no 
retorno ao ritmo sinusal. 



Considerat es pediatricas 

A taquicardia supraventricular (TSV) pode se apresentar em manias. Os bebes geralmente tern 
uma frequencia cardiaca >220 bpm, enquanto as crian<;as tern frequencias cardiacas >180 bpm. 
A taquicardia sinusal pode ser confundida com TSV. Crian<;as podem ter uma frequencia car¬ 
diaca maior devido a taquicardia sinusal, e isso deve ser diferenciado de TSV. (A TSV nao deve 
ter ondas P - a taquicardia sinusal tern ondas P visiveis.) 

Se uma TSV nao responde a adenosina, entao a cardioversao sincronizada pode ser rea- 
lizada em uma dose de 0,5 a 1 J/kg. Se a cardioversao inicial nao for bem-sucedida, a dose de 
energia e aumentada para 2 J/kg nas tentativas subsequentes. A consulta a um especialista e 
aconselhada nessa situagao. 

A taquicardia com complexos alargados, de origem ventricular, tambem pode ser vista em 
crian<;as (QRS > 0,08 s). Os niveis de energia usados na cardioversao sao os mesmos que na ta¬ 
quicardia com complexo estreito (0,5 a 1 J/kg inicialmente, com a dose de repeti<;ao de 2 J/kg, 
se necessario). 


Capitulo 13 Cardioversao 
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Instru^oes pos-procedimento 

O paciente deve ser monitorizado em uma unidade controlada, capacitada para reanima<;ao, 
por varias horas apos o procedimento. Se o paciente estiver fazendo uso de antiarritmicos, pode 
ser necessaria a monitoriza^ao prolongada para ajuste de dose. Se a terapia com anticoagulan- 
tes estiver indicada, ela deve ser mantida por pelo menos tres meses apos o procedimento e deve 
ser iniciada, de preferencia, tres semanas antes da cardioversao. 
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Thomas C. Arnold , MD, FAAEM 
Paul TrislerMD 


N enhuma outra articulate* no corpo e tao versatil ou tao complexa quanto o om- 
bro. A luxa<;ao traumatica da articulate* do ombro, se nao for tratada adequada- 
mente, pode levar a uma incapacidade prolongada e a complicates cronicas. Ha, 
literalmente, centenas de tecnicas de redutc* para a luxa<;ao do ombro relatadas na literatu- 
ra, e como nenhuma tecnica de redu<;ao e sempre adequada em todas as situates clinicas, 
os medicos que podem se deparar com essa lesao devem conhecer varias optes diferentes 
para redu^ac* do ombro. Assim como em qualquer redu^ao, a chave para o sucesso inclui o 

conhecimento da anatomia, o dominio da tecni¬ 
ca, a aplica<;ao adequada da seda^ao procedural 
e uma atitude calma (ver Capitulo 4). O medico 
habilitado utiliza essas ferramentas para for^ar a 
articulate de volta a um alinhamento adequado 
em vez de contar com a manipulate* com for<;a 
bruta. Uma armadilha comum e a subutiliza^ao 
da analgesia, tornando assim o procedimento 
desnecessariamente doloroso e dificil. 

Antes de iniciar uma tentativa de redu^ao, e 
importante avaliar e documentar o estado neu- 
rologico e vascular da extremidade afetada. Ava- 
liates seriadas apos a reduto tambem devem 
ser realizadas e documentadas. Radiografias pre 
e pos-redu^ao sao importantes para investigar 
a presen<;a de fraturas associadas, a nao ser que 
haja um comprometimento neurovascular que 
indique uma intervento imediata. Uma compreensao do mecanismo da lesao responsavel 
pela luxag:ao e importante e deve alertar o medico para outras lesoes comumente associadas. 
Deve-se ter em mente que a incapacidade de reduzir o ombro nem sempre implica uma tecni¬ 
ca inadequada, mas pode significar uma lesao mais complicada. Se nao houver sucesso apos 
uma ou duas tentativas, esta indicada uma avalia<;ao ortopedica. 

Alguns pacientes apresentam-se apos reduto espontanea ou apos realizarem a redugao 
eles proprios. E importante que esses pacientes sejam tratados do mesmo modo que aqueles 
que tiveram as suas luxates reduzidas. Valem a mesma avaliato, imobiliza<;ao e encaminha- 
mento para acompanhamento. A imobilizato adequada do ombro reduzido e tao importante 
quanto a propria reduto. Todos os pacientes devem compreender claramente as complicates 
e possiveis sequelas do ombro lesado. As instrugoes especificas de acompanhamento e encami- 
nhamento sao mandatorias. 
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As luxa<;6es, por conven^ao, sao descritas em termos de onde a superficie articular distal se 
posiciona em rela^ao a superficie proximal (i.e., a cabe^a do umero e anterior a fossa glenoidal 
em uma luxa<;ao anterior do ombro). As tres subclassifica<;6es comuns da luxa<;ao anterior do 
ombro sao subglenoide, subcoracoide e sub clavicular. 



Equipamento 

■ Len^ois (2) 

■ Pessoal suficiente (depende da tecnica escolhida) 

■ Equipamento de monitoriza<;ao e material para seda<;ao procedural (ver Capitulo 4) 



Indicates 

■ Luxa<;oes anterior e posterior do ombro nao complicadas, sem fraturas associadas 



Contraindicates 

■ O medico nao deve tentar a redu^ao mais do que duas vezes, ja que isso pode ser indicativo 
de aprisionamento de tecidos moles ou fragmentos osseos no espa<;o articular, e nao de 
tecnica inadequada. A avalia<;ao ortopedica e necessaria nesses casos. 

■ Se o estado neurovascular da extremidade estiver comprometido apos a redugao, apresen- 
tando mais do que parestesia, a avalia^ao ortopedica imediata e necessaria. 

■ Se houver fratura pre ou pos-redu^ao, a avalia^ao ortopedica imediata esta indicada. 


O Procedimento 


Luxates anteriores 

METODO DE ADLKJAO COM ROTACJAO EXTERNA 

Passo 1. Colocar o paciente em posi<;ao supina com o bra- 
<;o afetado aduzido. O cotovelo entao e fletido a 90 
graus enquanto o bra<;o e mantido contra a parede 
toracica lateral. 



Passo 1 




























Guia llustrado de Procedimentos Medicos 97 


Passo 2. Enquanto se mantem uma tra<;ao suave na dire<;ao 
dos pes do paciente, o antebra<;o fletido deve ser 
girado lentamente 90 graus em dire<;ao lateral. 


Passo 3. Se a redu<;ao nao ocorrer apos a rota^ao de 90 
graus, uma abdu<;ao leve do brago para longe da 
parede toracica ainda em posi<;ao girada pode ser 
bem-sucedida. 

■ DICA: A redugao geralmente e aparente ao pa- 
ciente e ao medico, ja que o paciente ira apresen- 
tar melhora da amplitude de movimento e me- 
nos dor. Comumente, a redu^ao da articulagao 
pode ser sentida pelo paciente e pelo medico. 


Tecnica de Stimson 

Passo 1. Colocar o paciente em posi<;ao pronada com o 
bra<;o afetado pendurado na maca. Com cuidado 
para nao obstruir o fluxo sanguineo distal, pren- 
der aproximadamente 10 kg de peso no punho ou 
antebra<;o do membro afetado gerando uma tra<;ao 
constante para baixo na extremidade. Tentar a tra- 
£ao por pelo menos 20 a 30 minutos. A redu<;ao ira 
ocorrer espontaneamente a partir dessa posi^ao. 

■ DICA: A redu^ao geralmente e aparente ao pa¬ 
ciente e ao medico, ja que o paciente ira apresen- 
tar melhora da amplitude de movimento e me¬ 
nos dor. Comumente, a redu<;ao da articula^ao 
pode ser sentida pelo paciente e pelo medico. 



Passo 1 


Capitulo 14 Redu^ao do Ombro 
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Manipula^ao escapular 

Passo 1. Colocar o paciente em posi<;ao pronada com o 
bra<;o afetado pendurado sobre a maca como na 
tecnica de Stimson. Apos uma sedag;ao adequada, 
a ponta inferior da escapula e empurrada medial- 
mente enquanto o aspecto superior da escapula e 
estabilizado com a outra mao. 

■ DICA: A redu<;ao geralmente e aparente ao pa¬ 
ciente e ao medico, ja que o paciente ira apresen- 
tar melhora da amplitude de movimento e me- 
nos dor. Comumente, a redu^ao da articula<;ao 
pode ser sentida pelo paciente e pelo medico. 



Passo 1 


Luxa^ao anterior e posterior 

TRAgAO-CONTRATRAgAO 

Passo 1. Colocar o paciente em posi<;ao supina em uma 
cama ou maca. Colocar um len<;ol em torno da axi- 
la do ombro afetado e fixa-lo na borda da maca, 
acima do ombro oposto. 


Passo 2. O medico deve aplicar uma tra<;ao lenta e continua 
para baixo usando um len^ol amarrado em torno 
da sua cintura e passado sobre o antebra<;o do pa¬ 
ciente fletido a 90 graus. A tra<;ao deve ser mantida 
por pelo menos 15 minutos e pode ser aumentada 
simplesmente inclinando-se para tras, for^ando o 
len<;ol de tra<;ao. 

■ DICA: O medico deve assegurar-se de que ha um 
amplo espa^o para o procedimento e deve man- 
ter os pes firmes no chao o tempo todo. 

■ ATENgAO: O medico deve deixar que a gravida- 
de e o peso corporal atuem no sentido da tra<;ao, 
usando a inclina^ao para tras e evitando excesso 
de for^a e os riscos de lesao nas costas. 

■ DICA: A redu<;ao geralmente e aparente ao pa¬ 
ciente e ao medico, ja que o paciente ira apresen- 
tar melhora da amplitude de movimento e me¬ 
nos dor. Comumente, a redu<;ao da articula<;ao 
pode ser sentida pelo paciente e pelo medico. 



Passo 1 



Passo 2 
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Passo 3. Se a redu^ao nao ocorrer, uma discreta abdu<;ao do 
bra<;o para longe da parede toracica (realizada pelo 
medico movimentando-se em arco em dire^ao a ca- 
be<;a do paciente) enquanto se mantem uma tra<;ao 
para baixo pode se mostrar bem-sucedida. 




Complicates 


Luxa<;6es recorrentes 
Lesoes vasculares e nervosas 
Lesoes osseas 

Lesao do manguito rotador 



Considera^oes pediatricas 

O encaminhamento imediato a um cirurgiao ortopedico e necessario por causa dos aspectos 
relacionados ao crescimento futuro. 



Instru^oes pos-procedimento 

■ Imobilizar o ombro com um imobilizador ou tipoia e faixas. 

■ Reavaliar o estado circulatorio das extremidades e integridade do nervo axilar. 

■ Repetir o raio X do ombro para verificar a redu<;ao e a ausencia de lesao ossea. 

■ Encaminhar o paciente a um cirurgiao ortopedico para acompanhamento dentro de tres dias. 
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CAPITULO 15 


Russell D. White, MD 
George D. Harris, MD, MS 



O teste de esfor<;o e um procedimento diagnostico util, realizado por medicos de cuida- 
dos primarios adequadamente treinados. Os tres principais motivos cardiopulmona- 
res para se realizar um teste de esfor<;o estao relacionados com diagnostico, prognosti- 
co e prescri<;ao terapeutica. O valor preditivo do teste de esfor<;o e maior quando os resultados 
do teste sao combinados com a historia familiar, sintomas atuais e fatores de risco subjacentes. 
Essa abordagem consensual de combinar as informa<;6es clinicas com os dados do teste de 
esfor<;o produz uma sensibilidade de 94% e uma especificidade de 92%. O teste de esfor^o per- 
mite que o clinico avalie a gravidade de uma doen^a previamente diagnosticada e fa^a uma 

previsao sobre o risco de eventos cardiacos futuros 
do paciente, inclusive a morte. Apos um teste de es- 
for<;o, um programa de exercicios terapeuticos pode 
ser prescrito e posteriormente avaliado quanto a 
seu beneficio. 

O teste de esfor<;o pode ser utilizado para ava- 
lia^ao de condicionamento fisico, determina^ao da 
capacidade funcional, diagnostico de doenga car- 
diaca, defini<;ao de prognostico de doen<;a cardiaca 
conhecida, determina^ao de prescri<;ao de exercicios 
e orienta<;ao de reabilita^ao cardiaca. 

Para lidar com as possiveis complicates, e ne- 
cessario o treinamento nos protocolos de Suporte 
Avan<;ado de Vida em Cardiologia (Advanced Car¬ 
diac Life Support - ACLS). Os equipamentos de 
ACLS, incluindo medicates e um desfibrilador, 
devem sempre estar disponiveis. A precau<;ao de 
seguran<;a mais importante e a avalia<;ao cuidadosa 
pre-teste do paciente e a selet° do protocolo ade- 
quado. O risco global de eventos cardiacos durante um teste de esfor<;o e de 0,8 por 10.000 
testes. O risco de infarto e de 3,5 por 10.000 testes, com uma taxa de mortalidade de 0,5 a 1 em 
populates de alto risco. 
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Equipamento 

■ Esteira ergometrica 

■ Eletrocardiografo (ECG) 

■ Monitor cardiaco 

■ Desfibrilador e equipamento de ACLS (nao mostrado) 



Indicates 


Avalia<;ao de pacientes com dor toracica 
Rastreamento de doen^a coronariana latente 
Determina<;ao de capacidade funcional 


■ Avalia<;ao de arritmias 

■ Detec<;ao precoce de hipertensao labil 

■ Gera^ao de prescri<;ao de exercicio 

■ Avalia^ao de programas de treinamento individual de atletas 

■ Estabelecimento de gravidade/prognostico de doen<;a arterial coronariana 

■ Avalia^ao de terapia antianginosa ou anti-hipertensiva 

■ Avalia<;ao de arritmias ou terapia antiarritmica 

■ Avalia<;ao de pacientes com insuficiencia cardiaca congestiva 

■ Avalia<;ao de doen<;a cardiaca congenita e disfun^ao valvular 

■ Avalia<;ao de pacientes apos infarto do miocardio para estratifica<;ao de risco 



Contraindicates 


Absolutas 

■ Uma alteragao significativa recente no ECG de repouso, sugerindo isquemia significativa 
ou outro evento cardiaco recente 

■ Infarto do miocardio recente (nos ultimos dois dias) ou outro evento cardiaco agudo 

■ Angina instavel 

■ Arritmias nao controladas, causando sintomas ou altera^oes hemodinamicas 

■ Estenose aortica grave 

■ Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada 

■ Embolia pulmonar aguda ou infarto pulmonar (nos ultimos tres meses) 

■ Aneurisma dissecante suspeito ou confirmado 

■ Infec<;oes agudas 

■ Miocardite ou pericardite aguda 

■ Paciente nao cooperativo 
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Relativas 

■ Estenose conhecida do tronco da coronaria esquerda 

■ Estenose moderada da valvula aortica 

■ Anormalidades eletroliticas (p. ex., hipocalemia, hipomagnesemia) 

■ Hipertensao sistemica grave (pressao sistolica >200 mmHg ou pressao diastolica >110 
mmHg) 

■ Taquiarritmias ou bradiarritmias nao controladas 

■ Cardiomiopatia hipertrofica ou outras formas de obstru<;ao da via de saida 

■ Disturbios neuromusculares, musculoesqueleticos ou reumaticos que proibem o exercicio 
ou sao exacerbados pelo exercicio 

■ Doen^a infecciosa cronica (p. ex., mononucleose, hepatite, AIDS) 

■ Bloqueio atrioventricular de alto grau (segundo grau Mobitz II ou terceiro grau) 

■ Aneurisma ventricular 

■ Doen^a metabolica nao controlada (p. ex., diabete melito, tireotoxicose ou mixedema) 


O Procedimento 


Passo 1. Apos o consentimento informado, os cabos do 

ECG sao colocados para o teste de esfor<;o da se- 

guinte maneira: 

■ VI - quarto espa<;o intercostal direito, ao lado 
do esterno 

■ V2 - quarto espa<;o intercostal esquerdo, ao lado 
do esterno 

■ V3 - metade da distancia entre V2 e V4 (geral- 
mente sobre a quarta costela) 

■ V4 - quinto espa^o intercostal na linha hemicla- 
vicular (geralmente abaixo do mamilo esquerdo) 

■ V5 - quinto espago intercostal na linha axilar 
anterior 

■ V6 - quinto espago intercostal na linha axilar 
media 

■ Deriva^ao do bra<;o direito - fossa infraclavicu- 
lar direita 

■ Deriva^ao do bra<;o esquerdo - fossa infraclavi- 
cular esquerda 

■ Deriva<;ao da extremidade inferior direita - ab- 
dome inferior 

■ Deriva^ao da extremidade inferior esquerda - 
meio das costas ou lado inferior esquerdo 



Passo 1 


Capitulo 15 Teste de Esfor^o em Esteira 
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■ ATEN^AO: Verificar as deriva<;6es V5 e V6 cuida- 
dosamente porque muitas vezes elas nao estao 
posicionadas de maneira correta. 

■ DICA: Recolocar o sutia das mulheres para aju- 
dar a manter uma posi<;ao adequada das deriva- 
^oes durante o procedimento. 

Passo 2. Um ECG basal e realizado em posi<;ao supina e 
comparado com um ECG basal previo antes do ini- 
cio do procedimento. 

■ ATEN^AO: Qualquer altera^ao do ECG de re- 
pouso anterior pode indicar angina instavel ou 
um evento miocardico recente, inclusive infarto, 
e pode ser motivo para suspensao do exame. 

Passo 3. Iniciar o teste de acordo com o protocolo especifica- 
do. O protocolo de Bruce modificado permite que o 
paciente se acostume com a velocidade da esteira e 
com pequenas altera^oes na inclina^ao ou grau an¬ 
tes de iniciar um protocolo de Bruce mais agressivo. 
O tempo total de exercicio e de 8 a 12 minutos para 
uma resposta fisiologica. Cada estagio tern uma du- 
ra^ao de tres minutos. A pressao arterial e o pulso 
sao registrados com um escore de Borg (esfor^o per- 
cebido) ao final de cada estagio (ver Tabela 15-1). 

Continuar o procedimento ate que o paciente atin- 
ja o pico de exercicio ou desenvolva complicates 
(p. ex., arritmias, dor toracica). Se o paciente atin- 
gir <85% da frequencia cardiaca maxima prevista 
(FCMP) e nao forem encontradas anormalidades, os 
resultados sao inconclusivos. (FCMP = 220 - idade 
± 12 batimentos para 95% de intervalo de confian- 
^a. Esse valor derivado tern uma faixa extremamente 
ampla e nao e especifico para o paciente individual.) 

■ ATEN^AO: Observar o monitor quanto a qual¬ 
quer anormalidade cardiaca. 

■ ATENCJAO: Observar o paciente quanto a sinais 
de desconforto - dificuldade de manter veloci¬ 
dade e grau, dificuldade de respirar ou anorma- 
lidades da marcha. 

■ ATENCJAO: Registrar quaisquer outros parame- 
tros (p. ex., fluxo maximo de Wright, oximetria 
de pulso) a cada estagio do procedimento. 

■ ATEN^AO: As informates sao validas e mais 
previsiveis se o paciente atingir a frequencia 
cardiaca maxima prevista para ele, determina- 
da por uma elevada carga de trabalho (METs), 
fadiga de exercicio (escala de Borg) e plato de 
frequencia cardiaca (incapacidade do cora<;ao de 
aumentar a frequencia cardiaca em resposta ao 
aumento da carga de trabalho). 



Passo 2 



Passo 3 


TABELA 15-1 Protocolo de Bruce e de 
Bruce modificado (celulas cinzentas) 


Estagio 

Velocidade 

(mph) 

Grau 

(%) 

0 

1,7 

0 

1/2 

V 

5 

1 

1,7 

10 

2 

2,5 

12 

3 

3,4 

14 

4 

4,2 

16 

5 

5,0 

18 

6 

5,5 

20 
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Passo 4. O teste e terminado e o paciente e colocado no pe¬ 
riodo de recuperagao por 1 a 2 minutos. A frequen- 
cia cardiaca e a pressao arterial sao determinadas 
dentro de 1 minuto. A pressao arterial sistolica 
com 3 minutos e dividida pela pressao arterial no 
pico do exercicio. Se esse coeficiente for >0,91, esse 
parametro e um marcador para doen<;a cardiaca. A 
monitoriza<;ao no periodo de recupera<;ao e conti- 
nuada por nove minutos ou ate que o paciente te- 
nha retornado para a pressao arterial e frequencia 
cardiaca basais. As deriva^oes entao sao removidas 
do paciente e os resultados sao revisados cuidado- 
samente, sendo feito um relatorio. Informar o re- 
sultado ao paciente. 

■ ATEN£AO: As anormalidades do ECG, inclusive 
as altera<;6es do segmento ST, podem ocorrer ape- 
nas no periodo de recupera^ao, e nao durante o 
periodo de exercicio. Essas “altera^oes de ST ape- 
nas na recupera^ao” indicam doen^a cardiaca. 

■ ATENCJAO: Uma falha em reduzir a frequencia 
cardiaca no primeiro minuto de recupera<;ao em 
pelo menos 12 batimentos, em compara<;ao com 
a frequencia cardiaca maxima de exercicio, indi- 
ca doen<;a cardiaca. 

Passo 5. Interpreta<;ao 

A isquemia cardiaca e definida pelas altera<;6es do 
segmento ST com o exercicio. Os achados mais 
comuns sao uma resposta normal seguida por res- 
postas anormais de depressao ascendente do seg¬ 
mento ST, depressao horizontal do segmento ST e 
depressao descendente do segmento ST. 

■ Depressao ascendente do segmento ST: Depres¬ 
sao do segmento ST que tern >1,5 mm a 80 ms 
apos o ponto J. 

■ Depressao horizontal do segmento ST: Depres¬ 
sao do segmento ST que tern > 1 mm a 60 ms 
apos o ponto J. 

■ Depressao descendente do segmento ST: De¬ 
pressao do segmento ST que tern > 1 mm a 60 
ms apos o ponto J. 

■ Eleva<;ao do segmento ST (muito rara): Eleva<;ao 
do segmento ST (com eleva<;ao do ponto J) > 1 
mm a 60 ms alem do ponto J. 

■ ATEN^AO: A depressao do segmento ST repre- 
senta isquemia subendocardica e pode nao cor- 
responder ao local anatomico da patologia (vaso 
doente), enquanto a eleva^ao do segmento ST 
representa isquemia transmural e corresponde 
ao local anatomico patologico. 



Passo 4 


1 

Elevacao do 
segmento ST 

i 

[pi 

Lk 

AwA 




Passo 5 




Capitulo 15 Teste de Esfor^o em Esteira 
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Complicates 

■ Hipotensao 

■ Insuficiencia cardiaca congestiva 

■ Trauma fisico acidental (p. ex., quedas) 

■ Eventos agudos do sistema nervoso central (p. ex., smcopes, acidente vascular cerebral) 

■ Arritmias cardiacas graves 

■ Infarto agudo do miocardio 

■ Parada cardiaca 

■ Morte 



Considera^des pediatricas 

As indicates clinicas para teste de esfor<;o pediatrico incluem (i) avaliar sinais e sintomas in- 
duzidos ou acentuados por exercicio; (ii) avaliar ou identificar respostas anormais ao exercicio 
em crian<;as com doen^a cardiaca pulmonar ou de outro orgao conhecidas, incluindo isquemia 
miocardica e arritmias; (iii) avaliar a eficacia de terapias clinicas ou cirurgicas; (iv) avaliar a capa- 
cidade funcional para atividades recreacionais, atleticas ou vocacionais; (v) estabelecer a linha 
de base para a institui<;ao de reabilita^ao cardiaca, pulmonar ou musculoesqueletica; (vi) avaliar 
o prognostico de estados patologicos especificos, incluindo medidas seriadas; e (vii) avaliar es- 
tados de doen<;a e diagnosticos especificos. 

Os estados de doen<;a e diagnosticos especificos incluem (i) sintomas relacionados com 
exercicio em uma crian<;a com ECG e exame cardiovascular normais; (ii) estudos de broncos- 
pasmo induzido por exercicio; (iii) avalia<;ao da sindrome de QTc longo; (iv) ectopia ventricular 
assintomatica com cora<;ao estruturalmente normal; (v) pacientes com doen^a cardiaca conge¬ 
nita residual ou nao corrigida, que sao assintomaticos em repouso; (vi) avalia<;ao de pacientes 
em risco de isquemia miocardica (p. ex., doen<;a de Kawasaki, circula<;ao anomala na arteria 
coronaria esquerda e infarto do miocardio previo); (vii) monitoriza<;ao de pacientes com trans- 
plante cardiaco; (viii) pacientes com taquicardia supraventricular (TSV) hemodinamicamente 
estavel; (ix) pacientes com cardiomiopatia dilatada estavel; (x) teste de pacientes com sindrome 
de Marfan; e (xi) sincope inexplicada com o exercicio. 

Os protocolos de exercicio em esteira para pacientes pediatricos sao semelhantes aos de 
adultos. Frequentemente o protocolo de Bruce e utilizado e depois continuado na vida adulta. 
Essa escolha permite acompanhar o paciente de forma longitudinal por muitos anos com o 
mesmo protocolo. O protocolo de Balke tambem e usado em pacientes pediatricos, e em alguns 
centros o cicloergometro e utilizado. 



Instru^des pos-procedimento 

O relatorio escrito pos-procedimento deve incluir (i) a resposta da frequencia cardiaca e pressao 
arterial (incluir o duplo produto); (ii) quaisquer arritmias; (iii) a capacidade aerobica funcional; 
(iv) altera<;6es do ECG, especialmente do segmento ST; (v) resultados de quaisquer outros para- 
metros do exame (p. ex., medida do fluxo de pico de Wright, oximetria de pulso, determina<;des 
da glicose); (vi) a presen<;a ou ausencia de isquemia miocardica (afirmativa de probabilidade); e 
(vii) o prognostico (com base no escore de Duke). 
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CAPITULO 16 


Remoqao de Anzol 


Simon A. MahlerMD 


A pesca e uma atividade popular em todo o mundo. Apenas nos Estados Unidos, es- 
tima-se que haja mais de 34 milhoes de Pescadores amadores. As lesoes com an¬ 
zois sao comuns tanto na pesca profissional quanto na recreacional. Felizmente, a 
maioria das lesoes com anzois resulta apenas em traumas leves dos tecidos moles. Embora 
frequentemente os anzois sejam removidos no proprio local, essas 
lesoes podem ser encontradas nos consultorios e nas unidades de 
emergencia. 

A maioria dos pacientes com lesoes por anzois procuram o me¬ 
dico com um anzol incrustado em alguma parte do corpo. As locali- 
za<;oes mais comuns para essas lesoes sao maos, face, cabe^a e extre- 
midades superiores. As tecnicas especiais necessarias para a remo<;ao 
de anzois incrustados sao ensinadas neste capitulo. Embora lesoes 
graves sejam raras, o envolvimento ocular pode resultar em lesao 
penetrante do globo ocular e exige uma avalia<;ao oftalmologica de 
emergencia. Anzois com penetra<;ao tissular profunda em areas que 
podem envolver tendoes, vasos, nervos ou ossos precisam de uma 
avalia<;ao completa antes da remo^ao. Raramente, pode haver neces- 
sidade de radiografias ou ultrassom para determinar a profundidade 
da penetra<;ao do anzol e a rela<;ao com estruturas anatomicas im¬ 
portances. O estado neurovascular deve ser avaliado em todos os pa¬ 
cientes com lesoes por anzois. 

A tecnica ideal para remo^ao de anzol depende do anzol que esta 
incrustado. Ha muitos tipos e tamanhos diferentes de anzois. Contu- 
do, os mais comuns sao os anzois de haste reta e farpa unica (A), os 
de haste reta e varias farpas (B) e os anzois triplos (C). Os anzois retos 
de farpa unica podem ser removidos com varias tecnicas, incluindo a 
tecnica retrograda, a tecnica do cordao ou a tecnica da cobertura com 
agulha. A tecnica retrograda e a mais facil porque nao exige equipa- 
mento especial ou anestesia local, porem e a que tern a menor chance 
de ser bem-sucedida. A tecnica do cordao tambem pode ser usada sem 
anestesia em anzois retos de farpa unica. As outras tecnicas de remo- 
<;ao de anzois exigem anestesia local. A tecnica de avan<;o e corte e me- 
lhor para anzois triplos ou com multiplas farpas. 
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Equipamento 

■ Alicate ou pin<;a para puxar o anzol 

■ Cortador de arame ou alicate pesado com lamina de corte de arame 



Indicates 

■ Lesoes superficiais por anzois incrustados 



Contraindicates 

■ Envolvimento ocular 

■ Penetra^ao profunda no tendao, osso, vaso sanguineo de grande porte ou nervo 
A tecnica do cordao deve ser evitada em estruturas moveis (lobulo da orelha). 


O Procedimento 


Tecnica retrograda 

Passo 1 . Aplicar uma pressao para baixo na haste do an¬ 
zol para desengatar a farpa. A pressao para baixo 
e mantida e o anzol e puxado da pele pela via de 
entrada. 

■ ATEN^AO: Se for encontrada resistencia en- 
quanto o anzol e removido, o procedimento 
deve ser interrompido e outra tecnica deve ser 
tentada. 


Tecnica do cordao 

Passo 1 . Amarrar um cordao no ponto medio da curva do 
anzol e segurar a uma distancia de 7 a 10 cm do 
anzol. Aplicar uma pressao para baixo na haste do 
anzol para desengatar a farpa. Dar um puxao firme 
e rapido no cordao em um angulo de 45 graus com 
a pele enquanto a pressao para baixo e mantida. 

■ ATEN^AO: Nao usar a tecnica do cordao em te- 
cidos moveis como o lobulo da orelha. 



Passo 1 
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Tecnica da cobertura com agulha 

Passo 1 . Administrar anestesia local. Avang;ar uma agulha 
18G ao longo do anzol ate que ela cubra a farpa do 
anzol. O anzol e a agulha sao puxados do ferimen- 
to simultaneamente. 

■ ATEN^AO: Multiplas tentativas de pun<;ao com 
agulha irao aumentar a lesao nos tecidos moles 
adjacentes e podem causar sangramento ou for- 
magao de hematoma. 



Tecnica de avan^o e corte 

Passo 1 . Administrar anestesia local. Usar alicates ou pin<;as 
grandes para avan<;ar a ponta do anzol pela pele. 
Nos anzois de haste unica e multiplas farpas> a has¬ 
te e cortada com cortadores de arame e o anzol e 
puxado pela frente para fora do ferimento. Nos an¬ 
zois de farpa unica ou nos anzois triplos^ o ponto 
do anzol que inclui a farpa e cortado com o cor- 
tador de arame e o anzol e puxado para tras pelo 
ferimento. 

■ ATEN^AO: A anestesia local deve ser feita no 
ponto onde o anzol vai sair da pele; caso contra- 
rio, o procedimento nao sera bem tolerado. 




Complicates 

■ Sangramento 

■ Hematoma 

■ Infec^ao 

■ Reten<;ao de corpo estranho 

■ Lesao de estrutura circunjacente (tendao, osso, vaso sanguineo ou nervo) 



Considera^oes pediatricas 


Embora as tecnicas de remo^ao sejam as mesmas, os pacientes pediatricos sao mais propensos 
a nao cooperar por causa da ansiedade. Assim como em qualquer procedimento pediatrico, e 
melhor abordar a crian<;a calmamente. A crian<;a pode permanecer no colo dos pais ou do cui- 
dador, de frente para o medico. Em crian<;as com menos de 5 anos de idade, pode ser necessario 
usar uma mochila porta-bebe ou seda<;ao consciente. 


Capitulo 16 Remo^ao de Anzol 
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Instru^oes pos-procedimento 

Apos a remo^ao do anzol, o ferimento deve ser examinado cuidadosamente para verificar a re- 
ten<;ao de corpo estranho. Ferimentos puntiformes devem ser deixados abertos e cobertos com 
curativos simples. Os antibioticos profilaticos sao desnecessarios na maioria dos pacientes, mas 
podem ser considerados em pacientes imunocomprometidos (p. ex., diabeticos). O estado neu¬ 
rovascular deve ser reavaliado e a vacina antitetanica confirmada e atualizada. 



Informagao sobre fontes de suprimento 

■ Alicates finos, cortadores de arame e alicates pesados com cortadores de arame estao dispo- 
mveis em qualquer loja de ferramentas. 

■ Uma bandeja de anestesia sugerida que pode ser usada neste procedimento e citada no 
Apendice F. 
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CAPITULO 17 



Christopher J. Wolcott, MD 


A intuba<;ao endotraqueal e um procedimento fundamental para salvar vidas. Para reali- 
zar o procedimento, os medicos devem avaliar rapidamente a adequa<;ao das vias aereas 
e a necessidade de suporte ventilatorio. Uma vez tomada a decisao de intubar o pacien¬ 
te, o procedimento deve ser realizado rapidamente e de forma habil para evitar deteriora<;ao do 
quadro ou lesao. 

A decisao de intubar e determinada pela incapacidade do paciente de (i) oxigenar, (ii) ven- 
tilar ou (iii) proteger as vias aereas. Esses problemas podem ocorrer simultaneamente. A falha 
em oxigenar se refere ao comprometimento das trocas gasosas ao nivel dos alveolos, resultando 
em hipoxia e/ou hipercarbia. Sao exemplos da falha na oxigena^ao o paciente com edema pul¬ 
monar, pneumonia ou embolia pulmonar. A fibrose 
pulmonar, a asma e a doen<;a pulmonar obstrutiva 
cronica (DPOC) sao doen<;as pulmonares restriti- 
vas que podem levar a uma falha na ventila<;ao ou 
na movimenta^ao do ar para dentro e para fora dos 
pulmoes. A insuficiencia ventilatoria frequentemen- 
teeo resultado de condi<;6es respiratorias associa- 
das a um maior trabalho respiratorio, uso de mus- 
culos acessorios e fadiga. Os jovens e os idosos sao 
particularmente suscetiveis a insuficiencia ventila¬ 
toria por fadiga. 

O paciente que nao pode manter a patencia das 
vias aereas ou eliminar secre<;oes exige intuba<;ao 
para proteger as vias aereas. Exemplos de pacientes 
que precisam de intuba^ao para evitar aspira<;ao in- 
cluem aqueles com altera<;ao do estado mental por 
intoxica<;ao, traumatismo craniano, lesao do sistema 
nervoso central ou doen^a sistemica grave. Pacientes 
que necessitam de intuba<;ao para evitar oclusao das vias aereas incluem aqueles com trauma 
no pesco<;o, edema das vias aereas superiores e queimaduras quimicas ou termicas. A decisao de 
intubar para proteger as vias aereas nao se baseia apenas no estado atual das vias aereas do pa¬ 
ciente, mas tambem no curso clinico antecipado. A interven<;ao precoce em um paciente relati- 
vamente estavel, antes de uma oclusao ou comprometimento previsfvel das vias aereas, permite 
uma intuba<;ao mais controlada com menos risco de complicates ou de insucesso. 
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TABELA 17-1 Farmacos para pre-medicagao 


Medica^ao 

Dose 

Efeito desejado 

Atropina 

0,01 mg/ kg 

Reduz a bradicardia e as secre^oes em 


(min 0,1 mg) 

crian^as 

Lidocafna 

1,5-2,0 mg/kg 

Atenua a eleva^ao da PIC, reduz o 
reflexo da tosse 

Fentanil 

3-5 meg/kg 

Atenua a eleva^ao da pressao arterial e 
da PIC 

Dose defasciculante de paralisantes 

0,01 mg/ kg 

Atenua a eleva^ao da PIC por evitar 

nao despolarizantes; porexemplo, 

(1/1 0 da dose 

as fascicula^oes causadas pela 

vecuronio 

normal) 

succinilcolina 


PIC = pressao intracraniana. 


Procedimento de intuba^ao de sequencia rapida (ISR) 

Uma discussao sobre a tecnica de intubagao endotraqueal nao seria completa sem uma discus- 
sao acerca da intuba<;ao de sequencia rapida (ISR). A ISR e um processo sistematico no qual sao 
usados uma seda<;ao profunda e um paralisante muscular para acelerar a intuba<;ao. Reunir 
todo o equipamento, verificar o seu estado, selecionar o tubo adequado e confirmar a integri- 
dade do balonete. Pre-oxigenar com oxigenio a 100% um paciente que esta respirando esponta- 
neamente. Isso resultara na satura<;ao da hemoglobina com oxigenio, dando mais tempo para 
colocar o tubo endotraqueal antes de se reoxigenar o paciente com ventila^ao com ambu-mas- 
cara (VAM). Administrar uma Fi0 2 de 100% por tres minutos com uma mascara nao reinalante 
ou solicitar que o paciente fa<;a quatro respira^oes profundas com Fi0 2 de 100%. Observar que 
o uso de ventila<;ao com pressao positiva com a VAM para pre-oxigenar ou reoxigenar apos 
uma tentativa malsucedida de intuba<;ao pode causar distensao gastrica e aumentar o risco 
de vomitos com subsequente aspira<;ao de conteudo gastrico. Se o paciente estiver apneico ou 
necessitar de suporte ventilatorio entre as tentativas de intuba<;ao, a VAM pode ser usada com 
pressao cricoide. Uma pressao suave para baixo na cartilagem cricoide ira comprimir o esofago 
e reduzir a chance de insufla^ao gastrica. 

A pre-medica<;ao se refere a farmacos administrados 3 a 5 minutos antes da seda<;ao e da 
paralisia muscular para atenuar a “resposta pressorica” da intuba<;ao (Tabela 17-1). Essa e a 
resposta fisiologica causada pela manipula<;ao da laringe, levando a um aumento na frequencia 
cardiaca, pressao arterial, pressao intracraniana (PIC) e pressao intraocular (PIO). 

A fase de indu<;ao se refere a administra^ao de medicares para produzir sedagao profunda 
(Tabela 17-2). Esses farmacos sao administrados por bolo intravenoso rapido. 


TABELA 17-2 

Agentes de indugao 


Medica^ao 

Dose 

COMENTARIOS 

Etomidato 

0,3 mg/kg 

Protege a PIC e mantem a pressao arterial. 

Relatos de supressao do cortisol e da aldosterona. 

Tiopental 

3-5 mg/kg 

Protetor cerebral. 

Pode causar hipotensao e broncospasmo. 
Contraindicado na porfiria aguda, intermitente ou 
variegata. 

Cetamina 

1 -2 mg/kg 

Broncodilatador potente. 

Pode causar aumento da pressao arterial e da PIC, 
fenomeno de emergencia. 

Propofol 

0,5-1,5 mg/kg 

Anticonvulsivante, antiemetico, reduz a PIC. 

Reduz a pressao arterial. 


PIC = pressao intracraniana. 
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TABELA 17-3 

Paralisantes 




Medica^ao 

Dose 

Inicio DE A£AO 

Dura^ao de a^ao 

COMENTARIOS 1 

Succinilcolina 

1,5 mg/kg 

45-60 s 

5-9 min 

Agente despolarizante, aumenta 
a pressao intracraniana, aumenta 
a pressao intraocular, diminui a 
frequencia cardfaca 

Vecuronio 

0,08-0,1 5 mg/kg 

2-4 min 

25-40 min 

Nao despolarizante 

Rocuronio 

0,6 mg/kg 

1-3 min 

30-45 min 

Nao despolarizante 


Finalmente, administrar um agente paralisante intravenoso apos a sedaqao (Tabela 17-3). Evi- 
tar o uso de succinilcolina em lesao por esmagamento ou queimaduras ou em qualquer condiqao 
com risco de hipercalemia. Aplicar uma pressao cricoide para reduzir o risco de aspiraqao gastrica. 
Quando o bloqueio neuromuscular for induzido, o paciente perde os reflexos de proteqao das vias 
aereas. Colocar o tubo endotraqueal como descrito no Passo 10, confirmar a posiqao e fixa-lo. 



Equipamento 

Todo equipamento necessario deve ser mantido em local acessfvel e constante. Na unidade de 
emergencia se recomenda que o material seja verificado diariamente para garantir que esteja 
completo e em boas condiqoes de uso. 

■ Cabo de laringoscopio adulto e pediatrico, com baterias carregadas 

■ Laminas de laringoscopio de varios tamanhos (mostradas no Passo 1) 

■ Miller n° 3 e 4 para a maioria dos adultos 

■ Macintosh n° 3 e 4 para a maioria dos adultos 

■ Miller n° 0 para bebes prematuros e recem-nascidos 

■ Miller n° 1 para bebes a termo 

■ Miller n° 2 para crianqas pequenas 

■ Tubos endotraqueais de varios tamanhos (mostrados no Passo 2) 

■ 7 a 7,5 mm para a maioria das mulheres adultas 

■ 7,5 a 8 mm para a maioria dos homens adultos 

Embora esses tamanhos sejam os mais comuns, tubos de 2,5 a 9 mm devem estar disponiveis. 

■ VAM conectada a uma fonte de oxigenio de alto fluxo 

■ Aspirador com ponta 

■ Canulas nasofarmgeas e orofarmgeas (mostradas no Passo 1) 

■ Equipamento de capnografia (mostrado no Passo 11) 

■ Estilete 

■ Baterias e lampadas de reserva 

■ Equipamento de fixaqao do tubo traqueal 

■ Fita e resina 

■ Fita traqueal 

■ Equipamentos comerciais 

■ Pinqa de Magill para remover corpo estranho da orofaringe posterior 


Capitulo 17 Intuba^ao Endotraqueal 
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Indicates 


Parada respiratoria ou cardiopulmonar 

Exacerba<;ao grave de uma condi<;ao clinica cronica, resultando em um paciente instavel 
que nao pode oxigenar e/ou ventilar, levando a 


■ Hipoxia apesar da terapia adequada 

■ Hipercarbia, especialmente com altera<;ao do estado mental 

■ Falha em ventilar causada por 

■ Fadiga 

■ Obstru<;ao das vias aereas 

■ Doen<;a neuromuscular 

■ Trauma: 

■ Trauma do sistema nervoso central associado a escala de coma de Glasgow (ECG) <8 

■ Lesao do pesco<;o com comprometimento das vias aereas - escutar estridor ou altera<;ao 
da voz: 

■ Trauma penetrante associado a hematoma em expansao 

■ Trauma fechado associado a hematoma 

■ Torax oscilante grave 

■ Eesao pulmonar resultando em oxigena^ao ou ventila<;ao ruins 

■ Trauma multissistemico resultando em paciente instavel 

■ Perda da prote<;ao das vias aereas devido a altera<;ao do estado mental: 

■ ECG <8 

■ Processo de doen^a avan^ado 

■ Intoxica<;ao 

■ Sepse 

■ Antecipa^ao de curso clinico: 

■ Descompensa^ao prevista de condi^ao clinica levando a insuficiencia respiratoria 

■ Paciente gravemente ferido necessitando cirurgia de emergencia 

■ Lesao termica por inala<;ao 

■ Lesoes quimicas as vias aereas 

■ Paciente com aumento do trabalho respiratorio e fadiga apesar da terapia 

■ Transference de um paciente com qualquer uma das condi^oes citadas anteriormente 
para outro hospital 



Contraindicates (relativas) 

■ A fratura instavel da coluna cervical e uma contraindica<;ao relativa^ mas nao deve impedir 
a intuba<;ao quando esta e necessaria para manter a vida. Se houver tempo, um medico 
habilidoso em laringoscopia com fibroscopio pode realizar a intuba<;ao com minima mani- 
pulagao da espinha cervical. 
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■ O trauma facial grave e uma contraindicaqao relativa, mas nao deve impedir a intubaqao 
quando esta e necessaria para manter a vida. Os debris e o sangue podem impedir a visuali- 
zaqao das pregas vocais. A cricotireotomia deve ser considerada nesta situaqao. 


O Procedimento 


Passo 1. Preparar o equipamento. Confirmar que a lampa- 
da do laringoscopio esteja funcionando e ajustada 
adequadamente ao cabo. Inflar o balonete do tubo 
endotraqueal e verificar a sua integridade; inserir 
o estilete. O equipamento tambem deve conter ca- 
nulas orofaringeas e nasofaringeas para permitir 
uma ventilaqao mais eficiente com o ambu, se ne- 
cessario. 

Passo 2. Avaliar a presenqa de uma via aerea dificil. Isso 
permite que o medico escolha o material e o me- 
todo de intubaqao com mais chance de ser bem- 
-sucedido. Se o medico achar que pode haver uma 
via aerea dificil, entao outro metodo de intubaqao 
deve ser considerado (Tabela 17-4). 

TABELA 17-4 Alternativas a intubaqao orotraqueal 

Intubaqao nasotraqueal 
Intubaqao fibroscopica 
Mascara larfngea de intubaqao 
Estilete luminoso 
Intubaqao retrograda 
Cricotireotomia 


■ ATEN(JAO: Os fatores que contribuem para uma 

intubaqao dificil incluem: 

■ Paciente obeso com pescoqo volumoso: Have- 
ra dificuldades para posicionar esse paciente 
e ele ira desoxigenar mais rapidamente. A la- 
ringe de um paciente com um pescoqo curto 
em geral e mais anterior e mais alta do que 
o normal, levando a uma dificuldade no ali- 
nhamento dos eixos. 

■ Dentes e lingua grandes ou incapacidade de 
abrir a boca mais do que 3 cm: Isso resulta 
em um menor espaqo para colocar e manejar 
o equipamento dentro da boca. 

■ Trauma, sangue, debris ou vomitos obscure- 
cem os pontos de referenda. 

■ Artrite anquilosante grave ou um colar cervi¬ 
cal limitam os movimentos da coluna cervical. 



Passo 1 
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Passo 3. Posicionar o paciente. Colocar o paciente em po- 
si^ao de “aspira^ao”, estendendo a cabe^a sobre o 
pesco^o e fletindo o pesco^o em rela^ao ao torso. 
Essa posi^ao produz um melhor alinhamento do 
eixo oral com os eixos da laringe e da faringe. Nas 
figuras, o eixo oral e representado pela linha verme- 
lha, o eixo laringeo pela linha azul e o eixo faringeo 
pela linha verde. Na posi^ao neutra (A), os eixos nao 
se alinham, dificultando muito a visualiza^ao ao 
longo do eixo da laringe. E possivel observar como 
os eixos estao em melhor alinhamento quando o 
paciente e colocado em posi^ao de aspira^ao (B). 

■ ATEN(JAO: Um paciente com uma lesao da colu- 
na cervical nao deve sofrer nenhuma movimen- 
ta<;ao do pesco<;o, e posiciona-lo adequadamen- 
te sera mais dificil. 


Passo 4. Apos seda<;ao e paralisia adequadas (ver a se<;ao so¬ 
bre intuba<;ao de sequencia rapida), o medico abre 
a boca do paciente colocando o polegar direito 
sobre os dentes incisivos inferiores e o indicador 
direito sobre os incisivos superiores. Usando um 
movimento de tesoura para empurrar o queixo in- 
feriormente com o polegar, a boca e aberta. 



Passo 4 
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Passo 5. O operador segura o laringoscopio com a mao es- 
querda e insere a ponta da lamina entre a lingua e a 
superficie lingual dos dentes da mandibula direita. 
A medida que a lamina avan<;a ao longo da super¬ 
ficie lingual dos dentes, a lingua e deslocada para a 
esquerda. 

■ ATENCJAO: Se a lamina for colocada no centro 
da boca, a lingua nao sera deslocada adequada- 
mente para a esquerda e ira obscurecer a visao. 


Passo 6. Avan^ar a lamina sobre a base da lingua enquan- 
to se mantem uma for<;a suave “para cima e para 
fora” sobre o cabo. Essa for<;a deve ser orientada em 
dire^ao ao eixo longo do cabo do laringoscopio re- 
presentado pela seta preta. Lembrar-se de manter a 
lingua desviada para a esquerda. 

■ ATEN^AO: A rota^ao do cabo representada pela 
seta vermelha na figura, ao inves de elevar para 
cima e para fora ao longo do eixo, fara com que 
o cabo ou a lamina pressionem os labios ou den¬ 
tes, causando lacera<;ao ou avulsoes. 


Passo 7. Se estiver usando uma lamina de Macintosh, avan- 
<;ar a ponta dela para a valecula enquanto se man¬ 
tem a for<;a para cima e para fora. 

■ ATENCJAO: Empurrar a lamina de Macintosh 
muito profundamente na valecula provocara o 
deslocamento inferior da epiglote, obscurecen- 
do a visao das pregas vocais. 



Passo 6 



Passo 7 
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Passo 8. Se estiver usando uma lamina de Miller, colocar a 
ponta em posi^ao imediatamente inferior a epiglo- 
te e eleva-la para cima e para fora. 

■ ATENCJAO: Se a lamina de Miller for passada 
alem da epiglote, a for<;a para cima e para fora 
pode elevar a laringe e as pregas vocais para fora 
do campo de visao. 

■ DICA: Se nao for possivel visualizar as pregas vo¬ 
cais, a tecnica de “B.U.R.P.” pode ser usada. O 
medico pode aplicar uma “pressao para tras (ba¬ 
ckward), para cima (upward) e para direita (ri¬ 
ghtward)” na cartilagem cricoidea. Isso colocara 
a laringe em uma posi<;ao mais favoravel. 


Passo 9. Quando as pregas vocais sao visualizadas, um as- 
sistente deve colocar o tubo endotraqueal com o 
estilete na mao direita do operador. O operador 
nao deve descuidar em nenhum momento das pre¬ 
gas vocais. 


Passo 10. O tubo endotraqueal e inserido no canto da boca, 
a direita e em paralelo a lamina do laringoscopio. 
Essa coloca^ao impedira o bloqueio da visao das 
pregas vocais. A ponta do tubo e o balonete devem 
ser avan^ados para a orofaringe posterior enquan- 
to se continua a visualizar as pregas vocais. Quan¬ 
do se visualiza o balonete atravessando as pregas 
vocais, ele deve ser avanq:ado mais 3 a 4 cm e in- 
flado. A paralisia topica das pregas vocais pode fa- 
cilitar a passagem, seja com a coloca^ao de 2 mL 
de lidocama a 4% no tubo endotraqueal que e po- 
sicionado diretamente acima das pregas vocais ou 
com a inje<;ao de lidocama atraves da membrana 
cricotireoidea para atingir as pregas. A membrana 
e identificada pela palpa<;ao do espa<;o inferior da 
cartilagem tireoidea e superior a cartilagem cricoi¬ 
dea. Uma agulha 31G de 2,5 cm e passada em um 
angulo de 45 graus superiormente pela membrana 
cricotireoidea em dire<;ao a posi<;ao das pregas vo¬ 
cais. A aspira^ao de ar e essencial para confirmar a 
coloca<;ao nas vias aereas. A lidocama e injetada nas 
pregas para causar paralisia. 
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■ ATENCJAO: A nao observa<;ao do tubo passando 
pelas pregas vocais aumenta o risco de coloca- 
<;ao do tubo no esofago. 

■ ATEN^AO: Forfar o tubo entre as pregas vocais 
pode lesa-las. Ver a se<;ao sobre complicates. 


Passo 11. Confirmar a coloca^ao do tubo endotraqueal pela 
ausculta bilateral nas axilas e depois no epigastrio, 
seguida pela observa^ao da eleva<;ao e descida do 
torax, detec^ao do C0 2 no final da expira^ao, satu¬ 
rate de oxigenio e raio X de torax. Um detector de 
C0 2 Easy-Cap ira alterar a cor de roxo para amarelo 
quando exposto ao dioxido de carbono. 

■ ATEN^AO: Deixar de auscultar os sons respi- 
ratorios nas axilas pode levar a uma falha em 
identificar a intuba<;ao do bronquio direito ou 
do esofago. Na intuba<;ao do bronquio direito, 
o medico pode ouvir os sons respiratorios que 
foram transmitidos do lado direito para o lado 
esquerdo ao auscultar a area paraesternal es- 
querda. 

■ DICA: A profundidade desejada do tubo e de 3 a 
7 cm acima da carina da traqueia. Essa posi<;ao 
evitara dano a carina pelo tubo se a cabe<;a do 
paciente for fletida porque a flexao da cabe^a 
pode avan<;ar o tubo endotraqueal em ate 2 cm 
mais profundamente na traqueia. 



Passo 10 



Passo 11 
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Passo 12. Fixar o tubo endotraqueal (TET) usando a fita com 
resina^ fitas traqueais ou um equipamento comer- 
cial. O processo de usar a fita para fixar o TET e 
mostrado na figura. Cortar a fita longitudinal- 
mente como mostrado. Aplicar o segmento supe¬ 
rior da fita na face e no labio superior e o enrolar 
o segmento inferior em torno do tubo. Aplicar a 
resina na pele para ajudar a fixar a fita na face. 


Passo 13. O uso de fita umbilical como uma fita traqueal e 
um metodo bem testado. Fazer uma al<;a e passar 
as pontas dela ao redor do tubo. Dar um no em 
torno do tubo para fixa-lo no local. Passar as pon¬ 
tas em torno da cabe^a do paciente acima de uma 
orelha e abaixo da outra e amarrar. 
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Passo 14. Ha varios tipos de equipamentos comerciais de fi- 
xa<;ao que vem com instru<;6es especificas proprias. 
De modo geral, o medico aplicara uma fita adesiva 
com uma al<;a ao redor do tubo sobre o labio supe¬ 
rior. Aplicar uma fita em torno da cabe<;a e fixar na 
al^a sobre o labio. Fixar o tubo em um equipamen- 
to de fixa<;ao plastico. Enrolar a fita em torno do 
tubo e do fixador e prender no local. 



Passo 14 
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Complicates 

■ Intuba<;ao do bronquio principal direito: 

■ O TET e avan<;ado muito profundamente e a ponta entra no bronquio principal direito. 

■ Isso pode causar atelectasia do pulmao esquerdo devido a falta de ar no pulmao esquerdo. 

■ O operador deve confirmar a posi<;ao do tubo pela ausculta de sons respiratorios iguais 
nas axilas e pelo raio X de torax. 

■ Se forem ouvidos sons mais intensos no lado direito do torax, o tubo deve ser puxado 
enquanto se ausculta ate que sons iguais sejam obtidos. 

■ Intuba<;ao do esofago: 

■ O tubo endotraqueal e colocado inadvertidamente no esofago. 

■ Um movimento intenso de ar e ouvido sobre a area epigastrica enquanto nao sao ouvi¬ 
dos sons respiratorios nos campos pulmonares. 

■ Os sinais vitais do paciente se deterioram. 

■ Alguns medicos removem o tubo colocado de forma errada e realizam nova tentativa. 
Outros medicos deixam o tubo errado no local e tentam a intuba<;ao endotraqueal usan- 
do-o para marcar o esofago. 

■ Trauma as pregas vocais: 

■ A tentativa de for^ar um TET muito grande por entre pregas vocais estreitas pode lesa-las. 

■ A sele<;ao de um TET menor permitira uma passagem mais facil do tubo. 

■ Trauma oral: 

■ E comum haver dano aos dentes e aos labios. Isso geralmente ocorre quando o operador 
tenta melhorar a visualiza<;ao girando o laringoscopio na boca (mostrado no Passo 6). 
Isso faz com que o cabo empurre os dentes e os labios. Se nao forem encontrados todos 
os dentes quebrados e fragmentos, deve ser feita uma radiografia para determinar a sua 
localiza<;ao. 

■ Para evitar o trauma oral, o cabo do laringoscopio deve ser elevado “para cima e para fora”. 

■ Perfura^ao da traqueia com o estilete: O estilete nao deve se estender alem da ponta do TET. 

■ Aspira<;ao: A pressao positiva com a VAM pode provocar distensao gastrica. Uma pressao 
na cartilagem cricoidea e a minimiza<;ao do uso de VAM diminuem a quantidade de gas no 
estomago. 

■ Pode ocorrer pneumotorax na ventila^ao com pressao positiva, especialmente se o paciente 
nao tiver boa complacencia pulmonar ou se o TET for colocado no bronquio principal direito. 

■ Arritmias podem ser causadas por manipula^ao da orofaringe pelo laringoscopio. Do mes- 
mo modo, tentativas prolongadas de colocar o TET podem levar a hipoxia, bradicardia ou 
assistolia. A pre-medica^ao com atropina pode atenuar a resposta bradicardica a intuba^ao. 



Considera^des pediatricas 

A resposta fisiologica de uma crian<;a as condi<;oes clinicas difere da de um adulto. Por exemplo, 
os sinais vitais de um adulto podem se deteriorar gradualmente com a progressao da doen<;a, 
permitindo que o medico responda a um colapso cardiovascular ou respiratorio iminente a 
tempo. Ja os sinais vitais de uma crian^a podem permanecer virtualmente normais a despeito 
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da deteriorate) progressiva, fornecendo poucos sinais quanto a necessidade de interven^ao. 
Roncos, retraces toracicas, batimentos de asas do nariz e letargia sao indicadores de um mau 
estado respiratorio em um paciente pediatrico. 

Se a crian^a necessitar de intuba<;ao, a pre-oxigena^ao e extremamente importante. As crian^as 
nao toleram a apneia tanto quanto um adulto, e sao necessarias tentativas mais curtas de colocar 
o tubo. Durante a apneia, uma crian^a de 10 kg pre-oxigenada ira manter quase 100% de Sa0 2 por 
aproximadamente 2 a 3 minutos, caindo para <90% em aproximadamente 4 minutos. A crian^a 
entao ira cair de 90% para 0% em <45 segundos. Um adulto de 70 kg pre-oxigenado ira manter a 
satura^ao de oxigenio >90% por 8 minutos e depois cair de 90% para 0% em 120 segundos. 

A anatomia da crianga tambem e diferente da do adulto. A cabe^a e o osso occipital da crian- 
<;a sao proporcionalmente maiores e podem manter a cabe<;a em posi<;ao fletida. A coloca<;ao de 
uma toalha ou um rolo sob os ombros ajudara a manter o pesco^o em extensao. Alem disso, a 
lingua da crian^a e proporcionalmente maior e ocupa mais a boca do que em um adulto. A lin¬ 
gua deve ser controlada com a lamina do laringoscopio para obter uma visualizagao adequada. 
Finalmente, a laringe de uma crian^a e mais proximal do que em um adulto. Isso pode levar a 
coloca<;ao da lamina do laringoscopio muito profundamente e no esofago. A visualiza^ao da 
entrada da lamina na orofaringe posterior e o avan<;o na laringe ajudarao a identificar estruturas 
anatomicas. Uma lamina de Miller frequentemente e preferida para bebes e crian<;as. 



Instru^oes pos-procedimento 

Apos a colocagao do TET e confirma<;ao de sua posi<;ao correta, o medico deve fixar o tubo com 
fita e resina, fita umbilical ou um equipamento comercial. O ventilador deve ser ajustado. A 
programa^ao deve ser baseada nos parametros do paciente: peso, problema clinico, condi^ao e 
efeito desejado. Os ajustes incluem modo do ventilador, volume corrente, frequencia, pressao e 
concentra^ao de oxigenio, mas nao se limitam a eles. 

■ Modos do ventilador: 

■ Ventila<;ao mecanica continua (VMC) ou assistida controlada. O ventilador fornece um 
numero minimo de respira<;6es por minuto em um volume corrente determinado (res- 
pirato controlada). Se o paciente respira independentemente, o ventilador fornecera o 
volume corrente predeterminado (respira<;ao assistida). Esse modo costuma ser usado 
em pacientes que nao estao respirando espontaneamente. 

■ Ventila<;ao mandatoria intermitente sincronizada (SIMV). O ventilador fornece um nu¬ 
mero minimo de ventilates por minuto com um volume corrente determinado como 
na VMC. Contudo, o paciente pode respirar espontaneamente com uma frequencia 
maior do que o ajuste do ventilador ou no seu proprio volume corrente. Esse modo e 
usado quando os pacientes estao sendo “desmamados” do ventilador para permitir que 
eles respirem por si sem risco de falencia respiratoria por fadiga. 

■ Pressao positiva continua nas vias aereas (CPAP). O ventilador ajuda com a inala<;ao 
fornecendo uma pressao predeterminada no circuito. Essa pressao diminui o trabalho 
respiratorio por permitir que o paciente supere a resistencia das vias aereas com menos 
esfor<;o. O volume corrente e a frequencia respiratoria sao determinados pelo esfor<;o do 
paciente. Esse modo pode ser usado quando se esta determinando se o paciente pode ser 
extubado ou em varias doen^as pulmonares restritivas e obstrutivas. 

■ Controle de volume regulado por pressao (CVRP). Uma forma de VMC na qual um vo- 
lume-alvo e ajustado no ventilador; este ira variar o fluxo inspiratorio de cada respiragao 
para atingir o volume ajustado no menor pico de pressao possivel. O ventilador ajusta a 
pressao a cada respira<;ao, a medida que a resistencia e a complacencia das vias aereas do 
paciente se alteram, de modo a fornecer o volume corrente ajustado. Ele tambem mede 
o volume corrente de cada respira<;ao e o compara com o volume corrente ajustado. Se o 
volume medido for menor do que o volume ajustado, o ventilador aumentara a pressao 
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inspiratoria para fornecer o volume corrente determinado. Se o volume corrente medido 
for maior do que o volume ajustado, o ventilador reduzira a pressao. Este ajuste pode au- 
mentar o tempo inspiratorio para fornecer o volume determinado sem elevar a pressao 
acima do limite superior ajustado. O CVRP nao e recomendado para asma ou DPOC 
porque um tempo inspiratorio mais longo pode causar represamento de ar e auto-PEEP 
(pressao expiratoria final positiva). 

■ Volume corrente (VC): 

■ O VC e o volume de ar inspirado e expirado durante cada respira^ao. 

■ No passado, muitos especialistas recomendavam 10 mL/kg como um ponto de inicio. 
Contudo, dados mais recentes sugerem que um volume corrente menor, de 6 a 8 mL/kg, 
reduz o risco de barotrauma e lesao pulmonar induzida pelo ventilador. 

■ Frequencia respiratoria: 

■ A frequencia deve ser ajustada para uma ventila^ao-minuto de 100 mL/kg. Essa ventila- 
to-minuto e necessaria para remover o dioxido de carbono produzido pelo metabolismo. 

■ A frequencia deve ser ajustada levando-se em considerate o seguinte: 

■ O paciente febril produz 25% mais dioxido de carbono e precisa de 25% mais respirators. 

■ O paciente hipercapneico pode precisar temporariamente de uma frequencia respira¬ 
toria aumentada para remover o excesso de C0 2 . Contudo, o fornecimento de venti¬ 
lates adequadas por meio de intubate e ventilate mecanica para um paciente que 
estava hipoventilando previamente pode ser suficiente para corrigir a hipercapnia, 
sem necessidade de hiperventilate. 

■ A frequencia deve ser ajustada com base na analise dos gases sanguineos ou na monito- 
riza<;ao do C0 2 corrente final. 

■ Pressao (PEEP): 

■ A pressao e aplicada as vias aereas para aumentar a pressao alveolar e manter as peque- 
nas vias aereas abertas. 

■ Ela pode ser aumentada e melhorar a oxigena<;ao por evitar o colapso alveolar. 

■ A pressao em excesso pode produzir barotrauma. 

■ A maioria come^a em 5 a 10 cmH 2 0. 

■ Fra<;ao do oxigenio inspirado (Fi0 2 ): 

■ Concentra£ao de oxigenio fornecido aos pulmoes. 

■ Geralmente comeija com 100% e e titulada para baixo com base na concentrate de oxi¬ 
genio no sangue arterial ou na oximetria de pulso. 
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CAPITULO 18 





Christopher J. Wolcott, MD 


A mandibula pode se deslocar anteriormente, posteriormente, lateralmente ou superior- 
mente. Contudo, a luxa<;ao mandibular costuma ocorrer quando os condilos mandi- 
bulares deslizam anteriormente a eminencia articular do osso temporal e ficam apri- 
sionados em decorrencia de espasmo dos musculos masseter, temporal e pterigoideo lateral. A 
luxa^ao ocorre tipicamente quando a boca e aberta ao maximo ao bocejar, gritar ou rir. Alem 
disso, uma pancada direta para baixo em uma boca parcialmente aberta tambem pode causar 
luxa<;ao mandibular. 

Varios fatores predispoem o paciente a luxa<;ao da 
mandibula. Por exemplo, a frouxidao dos ligamentos 
temporomandibulares nas sindromes de Marfan ou Eh- 
lers-Danlos, trauma previo a articula<;ao temporomandi¬ 
bular e malforma<;6es do condilo mandibular, da fossa 
ou da eminencia do osso temporal que levam a uma arti- 
cula<;ao sem profundidade predispoem o paciente a uma 
luxa<;ao mandibular. 

Os pacientes com luxa<;ao mandibular queixam-se de 
ma oclusao dos dentes e incapacidade de pronunciar pa- 
lavras apos uma atividade que causou abertura maxima 
da boca. Tipicamente estao presentes uma incapacidade 
de abrir ou fechar completamente a boca e dor por es¬ 
pasmo dos musculos da mastiga<;ao. Os achados fisicos 
dependem do tipo de luxa<;ao mandibular. Na luxa<;ao bi¬ 
lateral, o queixo esta simetricamente travado na posi^ao 
aberta, enquanto, na luxa<;ao unilateral, o lado afetado 
da mandibula e mais baixo do que o lado nao afetado. 
Por fim, o condilo mandibular deslocado pode ser palpa- 
do anteriormente a eminencia temporal, deixando uma depressao no local onde a articula^ao 
temporomandibular costuma ser palpada. 

O diagnostico da luxa<;ao mandibular geralmente e clinico. Contudo, se houver duvidas 
quanto ao diagnostico ou em caso de trauma, pode ser necessario solicitar uma radiografia 
panoramica ou uma tomografia computadorizada (TC) da mandibula. A luxa<;ao mandibular 
esta associada a edema e espasmo do musculo masseter. Portanto, a redu^ao da mandibula 
exige analgesia adequada e relaxamento muscular. Os narcoticos e benzodiazepinicos intra- 
venosos geralmente sao eficazes para a redu<;ao, mas a seda<;ao consciente pode ser necessaria. 
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Equipamento 

■ Gaze 

■ Dois abaixadores de lingua 

■ Acesso venoso, oxigenio e monitor em caso de realiza<;ao de seda<;ao consciente (ver Capf- 
tulo 4) 





Indicates 

■ Luxa<;ao da mandfbula 



Contraindicates 

■ Fratura da mandfbula 

■ Luxa<;ao aberta 

■ Luxa<;oes superiores 

■ Trauma concomitante ou outras condi^oes que impe<;am uma tentativa de redu<;ao 

■ Comorbidades que aumentam o risco com a seda<;ao consciente 


O Procedimento 


Passo 1. Usar gaze para envolver um abaixador de lingua, 
que foi cortado no tamanho correto, na superffcie 
volar de cada polegar. Os abaixadores de lingua 
impedem que os polegares sejam mordidos inad- 
vertidamente. Administrar analgesia adequada e 
fornecer relaxamento muscular. 

■ ATEN£AO: O medico pode nao ser capaz de 
dar conta do espasmo muscular se nao admi¬ 
nistrar uma quantidade suficiente de narcoti- 
cos e/ou benzodiazepfnicos. Alem do mais, um 
paciente semissedado pode inadvertidamente 
morder a mao do medico durante a tentativa 
de redu<;ao. 
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Passo 2. Ficar de frente para o paciente em posi<;ao senta- 
da ou semissentada, colocando ambos os polega- 
res nas superficies oclusais dos molares inferiores 
posteriores. Os dedos devem envolver o angulo e o 
corpo da mandibula e sao colocados sob a superfi- 
cie medial do queixo. Essa posi^ao permite que o 
medico segure firmemente a mandibula. 


Passo 3. Aplicar uma pressao constante e suave para baixo 
sobre a mandibula para permitir que os condilos 
liberem a eminencia articular. Quando os condilos 
deslocados anteriormente estiverem inferiormente 
a eminencia articular, uma for<;a com dire<;ao pos¬ 
terior e aplicada para deslizar os condilos de volta 
para a fossa mandibular. O paciente deve ser capaz 
de fechar imediatamente a boca apos uma redu^ao 
bem-sucedida. Nao costuma ser necessario repetir 
as radiografias. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 



Complicates 


Falha em realizar uma redu<;ao bem-sucedida 
Tentativa de reduzir uma mandibula fraturada 



Considera£des pediatricas 


Embora a condi^ao seja rara em crian<;as, o procedimento e o mesmo. 


Capitulo 18 Redu^ao de Luxa^ao Mandibular 
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Instru^oes pos-procedimento 

Quando a mandfbula estiver recolocada, prescreve-se ao paciente uma dieta suave por uma 
semana. O paciente deve ser instruido a evitar atividades nas quais a boca seja aberta comple- 
tamente, alem de ser orientado a bocejar com a boca fechada. Devem ser feitas prescribes de 
relaxantes musculares, anti-inflamatorios nao esteroides e possiveis analgesicos narcoticos. Por 
fim, o medico deve encaminhar o paciente para um cirurgiao de face em fun<;ao do risco de 
luxa^ao recorrente. 
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CAPITULO 19 



David L. Nelson, MD, LAc 
Dennis R. Wissing, PhD, RRT, CPFT, AE-C 


O s disturbios respiratorios como doen<;a pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), enfise- 
ma, bronquite cronica e asma sao as principals preocupa^oes do medico de cuidados 
primarios. Os pacientes frequentemente apresentam tosse inespecifica e dispneia, 
necessitando de avalia^ao para determinar a causa. Uma ferramenta simples para avaliar o es- 
tado pulmonar do paciente e a espirometria. A espirometria ambulatorial ou de beira de leito 
e um exame para determinar quanto de ar um individuo pode expelir e em que velocidade. 



As medidas espirometricas permitem que o medico de¬ 
termine, em uma visita ambulatorial, se o paciente tern 
uma doen<;a obstrutiva ou restritiva ou uma combina- 
<;ao de ambas. 

A espirometria mede quatro valores numericos que 
sao uteis na avalia^ao do paciente: 

■ A capacidade vital for^ada (CVF) e a quantidade total 
de ar que pode ser expirada apos uma inspira^ao ma¬ 
xima. A CVF e relatada em litros. 

■ O volume expirado for^ado em 1 segundo (VEF 1) 
mede o volume expirado durante o primeiro segundo 
de uma manobra de CVF. O VEF 1 e relatado em litros. 

■ O coeficiente VEF 1/CVF e a porcentagem do VEF 1 
comparado com a CVF. 


■ O Pico de Fluxo Expiratorio (PFE) e a medida da velocidade expiratoria apos uma inspira- 
<;ao maxima. O PFE e relatado em litros/minuto. 



Equipamento 

■ Espirometro portatil manual ou de mesa 

■ Bocal descartavel 

■ Seringa de calibra<;ao (3 L) 

■ Impressora para resultados espirometricos 

■ Clipes nasais 
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Indicates 


Avaliar a gravidade da DPOC 

Determinar a existencia de doen^a pulmonar em pacientes que fumam 
Diagnosticar e classificar a asma 


■ Avaliar a tolerancia ao exercicio 

■ Diagnosticar doen<;a pulmonar restritiva 

■ Avaliar resposta aos broncodilatadores 

■ Avaliar exposi<;ao a toxinas/irritantes inalatorios no local de trabalho 

■ Avaliar incapacidade para compensates securitarias 

■ Determinar risco pre-operatorio de complicates pulmonares 

■ Monitorizar progressao de doen<;as 



Contraindicates 

■ Incapacidade de cooperar 

■ Insuficiencia respiratoria aguda 

■ Asma persistente moderada a grave 


O Procedimento 


Passo 1 . O operador deve estar familiarizado com o uso do 
espirometro. Calibrar o espirometro com uma se¬ 
ringa 3 L seguindo as recomendates do fabricante. 
Medir e registrar a altura do paciente de pe e sem 
sapatos, bem como seu peso. Inserir os dados sobre 
altura, peso, idade, ra<;a e outros (p. ex., historia de 
tabagismo, nivel de dispneia) no programa do espi¬ 
rometro como indicado. Instruir o paciente a sentar 
ereto em uma cadeira e com os pes no chao, remo¬ 
ver dentaduras e afrouxar qualquer roupa apertada. 
Explicar por que o teste esta sendo feito e a forma 
como ele e realizado. Demonstrar o procedimento 
usando o pneumotacometro ou o bocal. 

■ ATEN^AO: A espirometria nao deve ser feita se o 
paciente tiver fumado nas ultimas quatro horas. 
Fumar pode provocar a constrit-o aguda das 
pequenas vias aereas. 



Passo 1 
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Passo 2. Colocar os clipes nasais. Pedir que o paciente co- 
loque o bocal mantendo uma boa oclusao com os 
labios e avaliar se ha vazamentos. Instruir o pa¬ 
ciente a respirar normalmente para acostumar-se 
com o procedimento e o equipamento. Apos varias 
respira<;oes correntes, e em uma expira^ao final 
como observado na tela do espirometro, pedir que 
o paciente fa<;a uma inspira<;ao profunda. Imedia- 
tamente apos uma respira^ao profunda completa, 
fazer o paciente expirar o mais rapido e forte pos- 
sivel. Continuar com a expira<;ao por um minimo 
de seis segundos - o grafico de volume-tempo deve 
nivelar-se. 

Passo 3. Encorajar uma expira^ao mais longa se o grafico 
de volume-tempo continuar a ascender apos seis 
segundos. Apos uma expira^ao completa, instruir 
o paciente a fazer uma inspira^ao rapida para com- 
pletar a curva de fluxo-volume. Remover o bocal e o 
clipe nasal e fazer o paciente respirar normalmente. 
O procedimento e repetido, tipicamente, duas vezes 
mais por um total de tres manobras aceitaveis. 

■ ATEN^AO: A acuracia da espirometria depende 
do treinamento e das instru<;6es corretas forne- 
cidas pelo profissional. 

■ ATEN^AO: O procedimento e repetido se o pa¬ 
ciente realizar qualquer uma das tres manobras 
de forma inadequada, de modo que sejam obti- 
dos tres tra<;ados com varia^ao minima nas me- 
didas. Oito tentativas e o limite para qualquer 
sessao de espirometria. 

Passo 4. Rever os resultados e discutir os achados com 
o paciente. Se o paciente obtiver <70% do VEF 1 
previsto, o medico deve considerar a indica^ao de 
um espirograma pos-broncodilatador. Obter um 
inalador dosimetrado com um beta-agonista (p. 
ex., albuterol) e balan^ar o tubo para misturar o 
farmaco e o propelente. Conectar uma camara ou 
espa^ador com o inalador e instruir o paciente so- 
bre o seu uso correto. Administrar quatro puffs do 
beta-agonista, esperar 15 minutos e depois fazer 
o paciente realizar tres medidas do espirograma. 
O paciente responde favoravelmente ao broncodi- 
latador inalado se o VEF 1 aumentar em 12% ou 
mais (Tabela 19-1). 

■ DICA: E importante que profissional registre al- 
tura, idade, sexo e ra^a corretamente. Esses fato- 
res afetam a fun<;ao pulmonar e sao usados para 
determinar os valores espirometricos previstos 
para o paciente. O programa do espirometro ira 
comparar as medidas previstas com os valores 
reais do paciente. A partir desta compara<;ao e 
feito o diagnostico. 



Passo 2 



Tempo (s) 

Passo 3 


Capitulo 19 Espirometria Ambulatorial 
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TABELA 19-1 Exemplo de medidas espirometricas pre e pos-broncodilatador 
em uma mulher branca de 56 anos com 1,58 m de altura e 60 kg 


Parametro 

Previsto 

Pre-broncodilatador 

POS-BRONCODILATADOR 

CVF 

3,17 L 

2,98 L 

3,01 L 

VEF 1 

2,47 L 

1,25 L 

1,88 L a 

PFE 

371 L/min 

1 73 L/min 

259 L/min 


a Representa um aumento >12%, mostrando que o paciente respondeu ao broncodilatador. 


TABELA 19-2 Motivos para medidas espirometricas 
incorretas 

O paciente realiza um esforqo inspiratorio ou expiratorio 
submaximo. 

O paciente tem um vazamento em torno do bocal. 

O paciente pausa para expirar forqadamente apos uma 
inspiraqao maxima. 

O paciente tosse durante a manobra. 

O paciente tem ma postura. 

O paciente insere a lingua no bocal. 

O paciente inadvertidamente fecha a glote. 

O paciente tem uma inspiraqao ou expiraqao incompleta. 


■ ATEN^AO: Mesmo quando os valores espirome- 
tricos previstos do paciente sao computados, a 
faixa normal de medidas espirometricas reais 
para individuos saudaveis pode variar de 80 a 
120 %. 

Passo 5. Determinar a confiabilidade dos traqados espi- 
rometricos e a reprodutibilidade dos resultados. 
A variancia entre a maior e a segunda maior CVF 
deve ser < 150 mL. A variancia entre o maior e o se- 
gundo maior VEF 1 deve ser <150 mL. O medico 
deve escolher a melhor das duas medidas similares 
ou deixar que o programa do espirometro o faqa. A 
Tabela 19-2 mostra motivos comuns para medidas 
incorretas da espirometria. 

■ DICA: O paciente deve ter expirado pelo menos 
seis segundos, e mais tempo se o grafico de vo¬ 
lume-tempo continuar a ascender apos seis se- 
gundos. 

Passo 6. Interpretar os resultados da espirometria. As figu- 
ras a seguir podem ajudar com a interpretaqao dos 
resultados da espirometria. 



Grafico de volume-tempo normal 



Obstrugao 



Curva de fluxo-volume com padrao de obstru^ao 
de vias aereas 
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Passo 7. Individuos saudaveis sao capazes de realizar uma 
inspira<;ao maxima seguida de uma expira<;ao ma¬ 
xima. A CVF sera aproximadamente 80% do valor 
previsto e o coeficiente VEF 1/CVF sera pelo menos 
70%. A doenga obstrutiva e diagnosticada, tipica- 
mente, quando esses valores caem para <80% e 70% 
dos valores previstos, respectivamente. Na doen<;a 
obstrutiva, ha uma diminui^ao na velocidade ma¬ 
xima de fluxo e a curva expiratoria e escavada ou 
concava em rela^ao ao eixo X. Na doen<;a restri¬ 
tiva, a velocidade de fluxo pode estar aumentada 
enquanto o volume esta diminuido. A Tabela 19-3 
resume as altera<;6es que ocorrem na espirometria 
nas doen<;as obstrutiva e restritiva ou quando o pa- 
ciente tern uma combina^ao de ambas. 


Restrigao 



Curva de fluxo-volume com padrao de doen^a 
pulmonar restritiva 


TABELA 19-3 Classificagao das anormalidades 
pulmonares com base na espirometria 


Parametro 

Obstrutiva 

Restritiva 

Mista 

CVF 

X ou normal 

4. 

4. 

VEF 1 

i 

i ou normal 

4. 

VEF1/CVF 

1 

T ou normal 

4. 


■ DICA: Ha uma boa correla<;ao entre o PFE e o 
VEF 1 na asma, o que permite que o medico use 
o PFE para avaliar o paciente com asma. Essa 
correla<;ao diminui nos pacientes com DPOC. 
A propensao para a ocorrencia de colapso das 
vias aereas como vista na DPOC resulta em uma 
rela<;ao variavel entre o PFE e o VEF 1. O teste 
do PFE na DPOC pode ser enganador. Alem do 
mais, o PFE nao detecta doen<;a das pequenas 
vias aereas, o que e comum na DPOC. 


Mista 



Curva de fluxo-volume com padrao de doen^a 
mista 



Complica^des 

■ Pode ocorrer colapso das pequenas vias aereas por compressao dinamica das vias aereas 
durante a capacidade vital for<;ada em pacientes com DPOC, asma, enfisema ou bronquite 
cronica. Isso pode resultar em sibilos observados na ausculta. 

■ Pode ocorrer hip erven tila<;ao se o paciente nao for corretamente instruido. 

■ Pode ocorrer contamina<;ao cruzada se o bocal for usado por multiplos pacientes. 



Considera^des pediatricas 

As crian^as representam um desafio para o profissional que realiza espirometria. A instru<;ao 
cuidadosa sobre postura e respira<;ao corretas e essencial para obter resultados de exames repro- 
dutiveis. E importante encorajar a criang;a a relaxar tanto quanto possivel para evitar ansiedade 
indevida. 


Capitulo 19 Espirometria Ambulatorial 
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Instrucoes pos-procedimento 

■ O paciente pode retomar as atividades regulares imediatamente. 

■ Embora seja comum haver alguma dor musculoesqueletica, ela deve se resolver com o tra- 
tamento conservador. 

■ O paciente deve ser acompanhado pelo medico que solicitou o exame. 
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CAPITULO 20 


Redufao da Subluxa^ao 
da Cabega do Radio 
( a Cotovelo de Baba") 


Simon A. MahlerMD 
Ken Barrick, MD 


A subluxa<;ao da cabeg;a do radio e a lesao mais comum do cotovelo em manias. Ela ocor- 
re, tipicamente, em crian<;as com idade entre 1 e 4 anos, com um pico de incidencia 
entre 2 e 3 anos de idade. No entanto, o “cotovelo de baba” tern sido relatado em crian- 
<;as menores de 6 meses e naquelas com ate 8 anos. As meninas tern mais probabilidade de ser 

afetadas do que os meninos e o bra<;o esquerdo e mais fre- 
quentemente envolvido do que o direito. 

O “cotovelo de baba” e causado, tipicamente, por uma 
tra^ao axial subita no bra^o da crian<;a. Isso faz com que 
uma por<;ao do ligamento anular deslize sobre a cabe<;a 
do radio para dentro da articulagao umerorradial, haven- 
do um pin^amento. Na maioria das crian<;as, o ligamento 
anular se fortalece em torno dos cinco anos de idade, o que 
diminui a probabilidade de lesao em crian^as maiores. 

A historia classica que sugere uma subluxa<;ao da ca- 
be<;a do radio e a de uma “lesao causada por um puxao”. 
Tipicamente, o brago da criang;a e puxado enquanto esta 
estirado para evitar uma queda, ou a crian^a esta puxando 
em sentido contrario. Essa lesao tambem ocorre durante 
brincadeiras em que a crian<;a e balan^ada pelos bravos. 
Esse mecanismo e responsavel por aproximadamente 50% 
dos casos. Outros mecanismos menos comuns de lesao incluem quedas sobre o cotovelo, trau¬ 
ma direto de menor porte ou tor<;ao do bra<;o. Raramente, nao ha historia de trauma. Rolar 
sobre o corpo quando um bra<;o ficou preso debaixo dele e uma causa de subluxa<;ao da cabe<;a 
do radio em crian^as com menos de seis meses de idade. O “cotovelo de baba” tambem pode ser 
o resultado de maus-tratos infantis. 
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As crian^as com “cotovelo de baba” se recusam a movimentar o bra<;o afetado. A crian<;a se- 
gura o brago proximo ao corpo com o cotovelo discretamente fletido ou totalmente estendido 
e o antebra<;o pronado. A crian^a em geral nao esta em sofrimento ate que seja feita uma ten- 
tativa de movimentar ou examinar o bra<;o. Com a palpa<;ao, pode haver alguma sensibilidade 
sobre o aspecto anterolateral da cabe^a do radio. Contudo, o umero distal e a ulna geralmente 
nao sao sensfveis. A crian^a nao movimenta ativamente o bra<;o envolvido e qualquer tentativa 
de manipula<;ao da extremidade ira desencadear um desconforto significativo. E importante 
examinar toda a extremidade, bem como a clavfcula do lado afetado, para nao negligenciar 
outras lesoes. 

A subluxa<;ao da cabe^a do radio e um diagnostico clinico. Todavia, essa lesao nao deve 
confundida com uma fratura supracondilar, que apresenta sensibilidade focal e edema. Ra- 
diografias raramente sao indicadas na subluxa<;ao da cabe^a do radio, mas devem ser obtidas 
se houver suspeita de fratura supracondilar, se o mecanismo da lesao for inconsistente com a 
historia classica de subluxa<;ao da cabe<;a do radio ou se multiplas tentativas de redu<;ao nao 
forem bem-sucedidas. 

Ha dois metodos para reduzir uma subluxa<;ao da cabe<;a do radio: o metodo da supina<;ao/ 
flexao e o metodo da hiperprona<;ao. As duas tecnicas sao eficazes e podem ser realizadas no 
ambulatorio ou no setor de emergencia. Embora o metodo da supina<;ao/flexao seja sugerido 
tradicionalmente, a tecnica da hiperprona^ao tambem deve ser considerada terapia de primeira 
linha. Estudos recentes sugerem que a tecnica de hiperprona<;ao tern mais probabilidade de ser 
bem-sucedida na primeira tentativa e e menos dolorosa. 

A confirma^ao de uma redu<;ao bem-sucedida ocorre quando a crian<;a movimenta volun- 
tariamente o bra<;o afetado. Imediatamente apos a redu^ao, a crian<;a pode chorar e continuar 
a resistir a movimenta^ao do brago. Pode levar 5 a 15 minutos antes que ela movimente o bra<;o 
afetado. Apos a redu^ao bem-sucedida, nao ha necessidade de tratamento adicional, imobiliza- 
<;ao ou restri<;ao de atividades. 

Se o paciente nao estiver movimentando o bra<;o apos 15 minutos, podem ser feitas tenta¬ 
tivas adicionais para reduzir a articulagao. A hiperprona<;ao e mais bem-sucedida na segunda 
tentativa do que a flexao/supina<;ao. Apos multiplas tentativas fracassadas, devem ser feitas 
radiografias do bra^o. Se as radiografias forem normais, pode-se colocar uma tipoia na crian<;a 
e agendar uma consulta de acompanhamento. O acompanhamento por um ortopedista pe- 
diatrico deve ser considerado, mas a consulta ambulatorial no dia seguinte pode ser suficiente. 
Os estudos sugerem que o movimento espontaneo dentro de 24 horas e comum e ocorre em 
60% dos pacientes que tiveram falha na redu<;ao. O “cotovelo de baba” nao reconhecido ou nao 
reduzido nao foi correlacionado com nenhuma sequela clinica significativa. 



Equipamento 

■ Nenhum 



Indicates 

■ Subluxa<;ao da cabe<;a do radio (“cotovelo de baba”) 



Contraindica^des 


■ Suspeita de fratura 
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O Procedimento 


Passo 1. Para ambas as tecnicas, abordar a crianga calma- 
mente para reduzir a ansiedade. A crian<;a pode se 
sentir mais confortavel no colo dos pais ou do cui- 
dador, de frente para o medico. 


Passo 1 

Tecnica da hiperprona^ao 

Passo 2. Apoiar o bra<;o afetado da crian<;a> mantendo o co- 
tovelo em 90 graus. Aplicar pressao moderada na 
cabe^a do radio. 


Passo 3. Segurar o antebra^o com a outra mao e pronar o an- 
tebra^o. Um “click” audivel pode ser ouvido ou um 
“pop” pode ser sentido na redu^ao bem-sucedida. 

■ ATENCJAO: A presen<;a de crepita<;ao ou dor in- 
tensa sugere uma fratura oculta e exige a inter- 
rup^ao do procedimento. 


Passo 3 
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Tecnica de supinagao/flexao 

Passo 2. Apoiar o bra^o afetado da crian<;a, mantendo o co- 
tovelo em 90 graus. Aplicar pressao moderada na 
cabe<;a do radio. 


Passo 2 

Passo 3. Segurar a mao ou o punho como se estivesse aper- 
tando a mao de alguem e aplicar uma tra^ao suave. 

Enquanto se mantem a tra^ao, supinar a mao/pu- 
nho do paciente e depois estender completamen- 
te o cotovelo afetado. Um “click” audivel pode ser 
ouvido ou um “pop” pode ser sentido na redu<;ao 
bem-sucedida. 

■ ATEN^AO: A presen^a de crepita^ao ou dor 
intensa sugere uma fratura oculta e exige a in¬ 
terrupt o do procedimento. A tecnica da hiper- 
prona^ao deve ser tentada se a tecnica de supi- 
na<;ao/flexao falhar. 



Passo 3 




Complicates 

■ Falha na redu<;ao 



Instru^oes pos-procedimento 

Pode levar de 5 a 15 minutos antes que a crian<;a movimente o bra<;o afetado. Apos uma redu- 
^:ao bem-sucedida, tratamento adicional, imobiliza<;ao e restri^ao de atividades nao sao neces- 
sarios. Acetaminofen ou ibuprofeno podem ser usados como analgesicos. Os pais devem ser 
informados sobre o risco de recorrencia e orientados a nao puxar o bra<;o da crian<;a. 


Referencias 
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2006;22:235-238. 
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telephone. Pediatrics 2002;110:171-174. 

Macias CG, Bonther J, Wiebe R. A comparison of supination/flexion to hyperpronation in the reduction 
of radial head subluxations. Pediatrics. 1998;102:el0-14. 

Quan L, Marcuse EK. The epidemiology and treatment of radial head subluxation. Am JDis Child. 
1985;139:1194-1197. 

Schunk JE. Radial head subluxation: epidemiology and treatment of 87 episodes. Ann EmergMed. 
1990;19:1019-1023. 
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CAPITULO 21 


Remofao de Anel 


Thomas C. Arnold, MD 


A remo<;ao de um anel ou de uma estrutura anelar alojada firmemente em um dedo e um 
procedimento solicitado comumente em um ambiente de cuidados de emergencia. Os 
motivos para a remo^ao variam desde o aprisionamento momentaneo ate a constri<;ao 
gradual apos anos de uso. Os aneis tambem devem ser removidos sempre que se antecipar ede¬ 
ma digital, como em trauma, envenenamento, doen^a prolongada, doen<;as cutaneas, cirurgia 
ou rea<;oes alergicas. A medida que a via de fluxo venoso e obstruida, o dedo fica cada vez mais 
comprimido pelo efeito de torniquete do anel. Esse edema digital pode deixar o dedo aprisiona- 

do de forma apertada e dolorosa na base da falange pro¬ 
ximal. Se nao for tratado imediatamente, complicates 
como lesao nervosa, isquemia e gangrena digital podem 
ocorrer. Como muitos aneis tern significado pessoal e va¬ 
lor para o paciente, quando indicado, varias tecnicas que 
poupam o anel podem ser tentadas para preservar o ob- 
jeto estimado. 

Antes de tentar a remo^ao do anel, o dedo deve ser 
inspecionado para a presen^a de lacerates e avaliado 
quanto a comprometimento neurologico com um sim¬ 
ples teste de discriminate de dois pontos, e os pulsos 
digitais distais devem ser investigados com um fluxome- 
tro Doppler. Se houver evidencia de comprometimento 
neurovascular (p. ex., diminui<;ao da percept 0 sensorial 
ou dos pulsos), as tecnicas de preservat 0 do anel nao de¬ 
vem ser tentadas e ele deve ser removido imediatamente 
por corte. Apos a remo^ao do anel, a integridade neurovascular do dedo deve ser reavaliada pela 
sensibilidade tatil e pelo enchimento capilar. Qualquer deficit sugere a indicate* de uma con- 
sulta imediata com um especialista em maos. 

Tentativas iniciais de remo<;ao do anel devem come^ar com a eleva<;ao da extremidade 
envolvida para promover a drenagem venosa e linfatica. Muitas vezes, a lubrifica<;ao do dedo 
com sabao, glicerina ou um lubrificante hidrossoluvel permitira a retirada com uma tra^ao 
suave. 




Equipamento 

■ Cortador manual de anel 

■ Alicate 

■ Pingas curvas 
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Fita umbilical (2 a 4 mm de largura) ou fio de sutura tran^ado OG ou mais largo 
Luva cirurgica de latex, sem talco 

Cortador motorizado portatil (como uma ferramenta Dremel) 



Indicates 


Remo<;ao de anel ou outro objeto que esteja comprimindo um dedo edemaciado ou que 
possa vir a ser comprometido. 



Contraindicates 

■ Na presen<;a de lacerates ou comprometimento neurovascular, a tecnica de corte do anel 
deve ser empregada em vez das op<;oes mais demoradas de remogao do anel que tentam 
preserva-lo. 


O Procedimento 


Tecnica do cordao 

Passo 1. Apos eleva<;ao prolongada do dedo envolvido, usar 
a fita umbilical ou o fio de sutura tran^ado para 
enrolar o dedo de forma espiralada da por^ao dis¬ 
tal em dire<;ao ao anel. Aplicar o fio lentamente 
com uma tensao suficiente para deixar que o li- 
quido intersticial se movimente gentilmente sob o 
anel, com cuidado para nao aplica-lo muito aperta- 
do e sem obstruir o fluxo arterial. 

■ ATEN^AO: Evitar usar material muito fino, 
como suturas monofilamentares ou finas, de- 
vido ao potencial de dano cutaneo e a eficacia 
reduzida. 

Passo 2. Quando o fio atingir o anel, a por<;ao terminal deve 
passar cuidadosamente por debaixo dele. Essa ma- 
nobra pode ser facilitada segurando a ponta da fita 
umbilical ou a agulha de sutura com uma pin^a 
hemostatica apos passa-la sob o anel. 



Passo 1 



Passo 2 
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Passo 3. Aplicar uma lubrifica<;ao generosa no dedo envolto 
com o fio. Entao, com uma tra<;ao suave no anel, 
em dire<;ao distal, desenrolar lentamente a fita ou 
fio de baixo do anel, puxando-o para fora do dedo 
a medida que desenrola a fita. 



Tecnica da luva de borracha 

Passo 1. Outro metodo para reduzir um dedo acentuada- 
mente edemaciado consiste em remover um dedo 
de uma luva cirurgica de latex, sem talco, e coloca- 
-lo sobre o dedo edemaciado. (Metodos alternativos 
descritos usam um dreno de Penrose ou uma fita 
elastica/de borracha como um torniquete IV em 
vez do dedo de luva para reduzir o edema digital.) A 
medida que a borda do dedo de luva se aproxima do 
anel, utilizar as pin^as hemostaticas pequenas para 
ajudar a passagem do latex entre o dedo e o anel. 

■ ATEN^AO: Usar material sem latex em qualquer 
individuo com uma possivel alergia a latex por- 
que a rea<;ao alergica pode piorar o edema. 

Passo 2. Deixar o latex comprimir o dedo edemaciado uni- 
formemente enquanto eleva o dedo acima da cabe- 
<;a do paciente. 


Passo 3. Quando o edema tiver reduzido o suficiente, inver¬ 
ter o dedo de luva por cima do anel usando-o para 
puxa-lo em dire<;ao a ponta do dedo. A lubrifica^ao 
do dedo enluvado neste momento auxiliara na re- 
mo<;ao. 




Passo 3 
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Tecnica de corte do anel 

Passo 1. Selecionar a parte mais fina ou mais acessivel do 
anel como local de corte. O protetor do cortador de 
anel deve ser passado sob o anel no local escolhido 
e serve para proteger o dedo de lesao durante o pro- 
cedimento. (Se for necessaria a eleva<;ao do local de 
corte para coloca<;ao do protetor, o anel pode ser 
comprimido discretamente com os alicates. Deve 
ser aplicada uma pressao cuidadosa com os dentes 
do alicate colocado a 90 graus no outro lado do lo¬ 
cal de corte. Isso modifica o formato do anel de cir¬ 
cular para eliptico, criando um espa^o entre o anel 
e os tecidos subjacentes. Essa discreta compressao 
lateral ira deslocar os feixes neurovasculares para a 
regiao palmar menos restrita e nao deve compro- 
meter a sua fun<;ao.) 

■ ATEN^AO: Evitar trauma e pressao excessivos ao 
dedo. Mesmo com uma pressao leve, o paciente 
deve ser avisado de que pode sentir algum des- 
conforto. 

Passo 2. Quando obtiver o posicionamento correto do cor¬ 
tador de anel, girar a lamina enquanto se faz uma 
pressao adequada para manter a serra no metal do 
anel. Continuar a rota^ao da lamina serrilhada ate 
que o anel seja completamente dividido. As duas 
por<;oes do anel sao seguradas com as pin<;as ou 
com os alicates e abertas para permitir a retirada. 

■ DICA: Se o objeto for muito grosso ou rigido 
para ser removido por este metodo (p. ex., a<;o), 
considerar o uso de uma serra circular motoriza- 
da portatil. Uma borracha de silicone ou outro 
material similar deve ser colocado entre a pele 
e o local de corte para proteger o tecido subja- 
cente. 

■ DICA: Dois cortes com um angulo de 180 graus 
geralmente sao necessarios para objetos grandes 
ou endurecidos. 



Passo 1 



Passo 2 



Complicates 

■ Lesao a pele subjacente, linfaticos ou feixe neurovascular 

■ Fratura da falange proximal ou ruptura do mecanismo articular do dedo 

■ Os beneficios, os riscos e a necessidade medica da remorao do anel devem ser considerados 
antes de tentar o procedimento. 
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Considera^des pediatricas 


Deve-se considerar uma sedag;ao leve e controle da dor em crian<;as que sentem desconforto 
com esse procedimento. 



Instru^oes pos-procedimento 

Uma inspe<;ao e um exame completos do dedo devem ser feitos apos a remo^ao do anel. O 
prontuario deve documentar todos os achados, incluindo a presen^a ou ausencia de discrimi¬ 
nate) de dois pontos no dedo. O edema do dedo previamente constringido deve se resolver em 
algumas horas. 


Referencias 

Gallahue FE, Carter WA. Ring tourniquet syndrome. In: Tintinalli JE, Kelen GD, Stapczynski JS, eds. 

Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 6th ed. New York: McGraw-Hill; 2004:311-312. 
Hiew LY, Juma A. A novel method of ring removal from a swollen finger. BrJElastic Surg 2000;53:173- 
174. 

Inoue S, Akazawa S, Fukuda H, et al. Another simple method for ring removal. Am Soc Anesthesiol. 
1995;83(5):1133-1134. 

Mizrahi S, Lunski I. A simplified method for ring removal from an edematous finger. Am J Surg 
1986;151:412-413. 

Paterson P, Khanna A. A novel method of ring removal from a swollen finger. Br J Plast Surg. 2001;54:182. 
Thilagarajah M. An improved method of ring removal. J Hand Surg Br. 1999;24:118-119. 

Witz R. Ring removal. Nurse Pract. 2002;27(2):54. 
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CAPITULO 22 



E. J. Mayeaux Jr., MD, DABFP, FAAFP 




V 'v- 


A toracocentese e um procedimento realizado comumente para avaliar ou tratar as cole- 
<;oes de lfquido no espa^o pleural. A toracocentese diagnostica e indicada para a maioria 
das cole<;6es de liquido pleural recem-descobertas e de origem desconhecida. Cerca de 
1,5 milhoes de individuos nos Estados Unidos desenvolvem derrame pleural anualmente, e a 
causa pode ser determinada em 75% desses casos por meio da realiza<;ao de analises citologica, 
hematologica, microbiologica e quimica adequadas do liquido. 

Por volta de 10 a 20 mL de lfquido normalmente estao presentes no espa<;o pleural. Esse 
liquido pobre em protefnas age como um lubrificante durante a respira<;ao. O gradiente de 
pressao pleural entre a circula<;ao sistemica para a superficie parietal (parede toracica) e a circu- 
la<;ao pulmonar para a superficie visceral (pulmao) produz um fluxo diario de cerca de 10 mL 
de lfquido pelo espa<;o pleural. Muitas doen<;as podem levar a ruptura da pressao hidrostatica, 
da pressao osmotica, da permeabilidade capilar ou da drenagem linfatica, com resultante for- 
ma^ao de cole<;6es anormais de liquido no espa<;o pleural. Estimativas do volume do liquido 
pleural podem ser feitas a partir de um raio X de torax. A oblitera<;ao do angulo costofrenico 
esta correlacionada com 100 a 150 mL de liquido, a opacifica<;ao de metade de um hemitorax 

e produzida por 1 a 1,5 L de liquido e a opacifica- 
<;ao completa de um hemitorax e produzida por 
2,5 a 3 L de liquido. 

Varios exames laboratoriais ajudam a carac- 
terizar as cole<;6es anormais de liquido pleural 
como transudatos ou exsudatos (Tabela 22-1). 
Os transudatos, com um numero limitado de 
possibilidades diagnosticas, geralmente estao as- 
sociados a desequilfbrios nas pressoes hidrostati- 
ca e oncotica. Os transudatos sao derrames nao 
inflamatorios que costumam ter um baixo nu¬ 
mero de linfocitos e uma predominancia de mo- 
nocitos. Os exsudatos resultam de uma grande 
quantidade de possibilidades diagnosticas e sao 
causados por inflamagao pleural e comprometi- 
mento da drenagem linfatica do espa<;o pleural. 
Nos estagios agudos, os exsudatos tern uma ele- 
vada contagem de leucocitos e uma predominan¬ 
cia de linfocitos. A distin<;ao entre um transuda- 
to e um exsudato direciona o clfnico para o diagnostico diferencial adequado e subsequentes 
op^oes de tratamento (Tabelas 22-2 e 22-3). Ha exce^oes na classifica<;ao dos derrames porque 
20% dos derrames associados a embolia pulmonar e 6% dos associados a doen^a maligna sao 
transudatos. A observa<;ao do liquido pleural tambem pode fornecer indicios da sua causa 
(Tabelas 22-4 e 22-5). 
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TABELA 22-1 Caracterfsticas dos exsudatos pleurais a 

Nfvel de protefna no Ifquido pleural >3 g/dL b 
Coeficiente de protefna Ifquido pleurahsoro >0,5 

Nfvel de desidrogenase lactica (LDH) no Ifquido pleural >200 unidades 
Coeficiente de LDH Ifquido pleurahsoro >0,6 
pH do Ifquido pleural >7,3 
Gravidade especffica do Ifquido pleural >1.01 6 

a Adaptada de Erasmus Jl, Goodman PC, Patz EF. Management of malignant pleural effusions and pneumothorax. 
Radiol Clin North Am. 2000;38:375-383. 

b Os transudatos tern o sinal oposto (menos do que o ponto de corte) para os valores listados para os exsudatos (p. 
ex., o nfvel de protefna no Ifquido pleural <3 g/dL). 

Medicares podem produzir coleqoes de liquido pleural. Inumeras medicares (p. ex., 
procainamida, hidralazina, isoniazida, fenitoma, quinidina) causam uma sindrome lupica in- 
duzida por farmacos e coleqoes de Ifquido pleural que sao indistingufveis daquelas do lupus 
eritematoso nativo. As medicares que podem produzir derrames diretamente incluem nitrofu- 
rantoina, dantrolene, metisergida, metotrexato, bromocriptina, minoxidil e amiodarona. 



Equipamento 

As bandejas completas geralmente incluem os seguintes itens: 

■ Torneira de tres vias e tubos de conexao 

■ Seringa Luer-Lok (de vidro com dispositivo com trava), 60 mL e 5 mL 

■ Lidocaina a 1%, 5 mL 

■ Agulhas anestesicas, 25G X 1,5 cm e 22G x 3,8 cm 

■ Intracath 17,7 cm com agulha 14G (algumas bandejas nao tern agulha de toracocentese) 

■ Protetor de agulha para a agulha de toracocentese 

■ Tubos de drenagem 

■ Bolsa de coleta de liquido 

■ Tres tubos de amostras com tampas, pre-rotulados, 10 mL 

■ Material de desinfecqao da pele 

■ Compressas de gaze 10x10 cm 

■ Antissepticos 

■ Toalha 

■ Campo fenestrado 

■ Curativo 

■ Bandagem hospitalar 
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TABELA 22-2 Causas e propriedades dos derrames pleurais transudativos a 


DOENgA b 

Proteina (g/dL) 

LDH (UNIDADES) 

Insuficiencia cardfaca congestiva 

0,6-3,8 

10-190 

Dialise peritoneal 

<1,0 

<100 

Urinotorax (obstruqao urinaria) 

<1,0 

<175 

Sfndrome nefrotica 

<1,0 

<100 

a Adaptada de Sahn SA. The pleura. Am Rev Respir Dis. 1998; 138:184-234. 

b Cirrose (geralmente com ascite) e atelectasia costumam demonstrar os coeficientes Ifquido pleurahsoro caracterfs- 

ticos para protefna (<0,5) e desidrogenase lactica (LDH) (<0,6). 

TABELA 22-3 Causas e propriedades dos derrames pleurais 

exsudativos a 

Doenq\ b 

Proteina (g/dL) 

LDH (UNIDADES) 

Derrame parapneumonico 

1,4-6,1 

400->1.000 

Tuberculose 

>4,0 

<700 

Blastomicose 

4,2-6,6 

>225 

Histoplasmose 

4,1 -5,7 

200-425 

Coccidiomicose 

3,5-6,5 

Coeficiente >0,6 C 

Criptococose 

2,5-5,7 

Coeficiente >0,6 C 

Sfndrome viral 

3,2-4,9 

Coeficiente >0,6 C 

Infecqao p or Mycoplasma 

1,8-4,9 

Coeficiente >0,6 C 

Carcinoma 

1,5-8,0 

300 

Mesotelioma 

3,5-5,5 

36-600 

Hepatite 

3,0-5,0 

Coeficiente >0,6 C 

Derrame pleural por asbesto 

4,7-7,5 

Coeficiente >0,6 C 

Pleurisia reumatoide 

Ate 7,3 

Frequentemente >1.000 

Lesao pos-infarto do miocardio 

3,7 

202 

Derrame uremico 

2,1 -6,7 

102-770 


a Adaptada de Sahn SA. The pleura. Am Rev Respir Dis. 1998; 138:184-234. 

b Os exsudatos associados a embolia pulmonar frequentemente tern mVeis variados de protefna e desidrogenase lac- 
tica. Aspergilose, actinomicose, nocardiose, equinococose, infecqao por Legionella, quilotorax, perfuraqao esofagica, 
pleurite lupica, sarcoidose, pancreatite, pseudocisto pancreatico, sfndrome de Meigs, hepatite, linfoma, pleurite por 
radiaqao e ruptura de abscesso de abdome superior produzem os coeficientes Ifquido pleurahsoro caracterfsticos 
para protefna (>0,5) e LDH (>0,6). A embolia pulmonar tambem produz coeficientes caracterfsticos em 80% dos 
pacientes; 20% tern transudatos. 

c O coeficiente se refere ao coeficiente Ifquido pleurahsoro da LDH. 


TABELA 22-4 Diagnosticos sugeridos pelo exame do Ifquido pleural a 


Achado 

Diagnostico sugerido 

Odorde amonia no Ifquido 

Urinotorax 

Lfquido preto 

Envolvimento da pleura por Aspergillus 

Lfquido sanguinolento 

Trauma, toracocentese traumatica, embolia pulmonar ou doenqa 
maligna 

Lfquido marrom 

Ruptura de abscesso amebiano hepatico para dentro do espaqo 
pleural 

Partfculas alimentares no Ifquido 

Ruptura do esofago para dentro do espaqo pleural 

Odor putrido no Ifquido 

Infecqao anaerobica da pleura ou empiema 

Lfquido viscoso 

Mesotelioma maligno devido a nfveis aumentados de acido 
hialuronico 

Lfquido branco 

Quilotorax, colesterol no Ifquido ou empiema 

Lfquido amarelo-esverdeado 

Pleurite reumatoide 


a Adaptada de Sahn SA. The pleura. Am Rev Respir Dis. 1998; 138:184-234. 


Capitulo 22 Toracocentese 












Procedimentos Gerais e Cuidados de Urgencia e Emergencia 


152 E.J. Mayeauxjr. 


TABELA 22-5 Exames realizados na analise completa do Ifquido pleural 

Exames com melhor custo-beneffcio: desidrogenase lactica (LDH), protefna total, leucocitos totais e 
diferencial, glicose e pH a 

Simultaneamente coletar sangue para protefna, LDH e glicemia 
Considerar medida do pH arterial se o Ifquido pleural tiver pH <7,3 

Considerar creatinina serica (para determinar coeficiente) se houver suspeita de derrame pleural uremico 
Determinar se o Ifquido e um transudato ou um exsudato; depois considerar o seguinte se for um exsudato: 

■ Suspeita de infecqao: coloraqao de Gram, cultura e sensibilidade antibiotica, coloraqao 
por hidroxido de potassio (KOH), cultura para fungos, esfregaqo e cultura para bacilos 
acido-resistentes, antfgenos especfficos, titulaqoes e culturas dependendo da apresentaqao clfnica 

■ Suspeita de malignidade: citologia 

■ Lfquido leitoso: estudos dos lipfdeos 

■ Suspeita de pancreatite ou ruptura de esofago: amilase 

■ Suspeita de pleurite reumatoide ou lupica: nfvel de complemento, fator reumatoide, celulas LE 

a Os exames solicitados sao baseados na apresenta^ao clfnica; nao ha necessidade nem custo-beneffcio de se solici- 
tar a bateria completa de exames para todos os pacientes. 



Indicates 

■ Diagnostico de derrame pleural recem-descoberto, especialmente nestas circunstancias: 

■ Um derrame unilateral esta presente, particularmente do lado esquerdo. 

■ Derrames pleurais bilaterais estao presentes, mas tern tamanhos bastante diferentes. 

■ Ha evidencia de pleurisia. 

■ O paciente esta febril. 

■ A silhueta cardiaca parece normal no raio X de torax. 

■ O aumento do gradiente alveoloarteriolar de oxigenio e desproporcional ao caso clinico. 

■ Remoqao terapeutica de lfquido para melhora dos sintomas (p. ex., derrame maligno). 



Contraindica^des (relativas) 

■ Causa conhecida do derrame pleural (p. ex., insuficiencia cardiaca congestiva), exceto quan- 
do feita para alfvio dos sintomas. 

■ Diatese hemorragica ou anticoagulaqao. 

■ Um pequeno volume de lfquido pleural (p. ex., em uma sfndrome viral) se o procedimento 
puder causar pneumotorax. 

■ Pacientes em ventilaqao mecanica. 

■ Infecqao cutanea ativa no local de inserqao da agulha. 
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O Procedimento 


Passo 1. Garantir o consentimento informado como descri- 
to no Apendice A. O paciente deve ficar sentado, 
com os bravos cruzados na frente do corpo e apoia- 
dos confortavelmente em um suporte (p. ex., uma 
mesa ajustavel firme) colocado horizontalmente 
em frente ao corpo. Um apoio de pes pode ser usa- 
do para fletir as pernas do paciente. O torax deve 
estar o mais ereto possivel. Alternativamente, em 
pacientes que nao conseguem sentar, a posi^ao em 
decubito lateral esquerdo pode ser usada. 

■ DICA: O oxigenio suplementar frequentemente 
e administrado durante a toracocentese para 
compensar a hipoxemia e facilitar a reabsor<;ao 
de ar pleural se um pneumotorax complicar o 
procedimento. 

■ ATEN^AO: Podem ocorrer complicates se a 
mesa de apoio do paciente se deslocar subi- 
tamente da posi<;ao durante o procedimento. 
Assegurar-se de que a mesa nao vai se desviar e 
que pode sustentar o peso do torso do paciente 
durante o procedimento. 

■ ATEN^AO: Evitar que o paciente se apoie mui- 
to para a frente. As formas gravitacionais podem 
causar desvio de liquido mais anteriormente^ 
aumentando a probabilidade de um pneumoto¬ 
rax pos-procedimento. 

Passo 2. Determinar o nivel do derrame pela percussao ou 
pelo raio X. O nivel e determinado durante a per¬ 
cussao pelo ponto no qual o tom ressonante da 
percussao dos pulmoes se torna um tom de percus¬ 
sao abafado dos liquidos nos pulmoes expandidos 
normalmente. 



Passo 1 



Passo 2 
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Passo 3. 


Passo 4. 


O local de inser^ao da agulha deve ser um espa<;o 
intercostal abaixo do nivel do derrame, na por<;ao 
superior da costela e na metade da distancia entre 
a linha axilar posterior e os musculos paraespinais. 
Uma abordagem alternativa e inserir a agulha aci- 
ma da oitava costela, o mais baixo possfvel no der- 
rame. Marcar o local com uma endenta<;ao na pele 
com a unha ou com a ponta da caneta. 

■ ATEN^AO: Ter uma radiografia toracica pre- 
-procedimento disponivel para revisao. A aspira- 
<;ao do hemitorax errado e uma situa<;ao emba- 
ra<;osa e perigosa. 

■ ATEN^AO: A maioria dos especialistas recomen- 
da um raio X em decubito lateral para verificar o 
nivel do derrame. As cole<;6es loculadas podem 
ser dificeis de puncionar, sendo melhor abor- 
da-las com orienta<;ao por imagem (i.e., ultras- 
som ou tomografia computadorizada). Ob ter o 
filme em decubito antes de realizar a toracocen- 
tese. 

■ ATEN^AO: Abordagens rotineiras que sao reali- 
zadas em posi^ao mais baixa no derrame (para 
atingir a principal cole^ao de liquidos) podem 
ter um maior risco de perfura^ao hepatica ou 
esplenica. 

Colocar luvas estereis e pedir que um assistente 
abra a bandeja de toracocentese. Limpar a area em 
torno do local de inser<;ao com iodopovidona ou 
clorexidina (ver Apendice E). Alternativamente, al- 
guns medicos aplicam solu<;ao antisseptica antes 
da coloca<;ao das luvas estereis. Colocar o campo 
fenestrado centrado no local de inser<;ao. Evitar a 
contamina<;ao das luvas. 



1 

1 



^—- 

1 

-——1— 

Costela 

— Nivel do derrame 


-1- 

--1- 

1 

Costela 

(mudanga no tom da percussao) 

_ 

1 ~~ 

1 


— Local de insergao da agulha na pele 
(depois desliza por cima da costela) 

_ 

X ^ 

Costela 



1 

1 

Linha media 
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Passo 5. Aspirar a lidocama na seringa de 5 mL. Usar a agu- 
lha pequena (25G, 1,5 cm) para criar um botao 
anestesico (cerca de 1 mL) no local de inser<;ao, di- 
retamente sobre a costela. 


Passo 6. A agulha maior (22G, 1,2 cm) entao e colocada na 
seringa e a ponta da agulha e inserida na por<;ao 
superior da costela. Uma pequena quantidade (cer¬ 
ca de 1 mL) de anestesico e administrada e a pon¬ 
ta da agulha e retirada e redirecionada acima da 
costela, ate que a superficie pleural seja atingida. 
Alguns autores defendem a administra<;ao da lido¬ 
cama apos passar a costela superior a cada 2 mm de 
inser<;ao da ponta da agulha. 


Passo 7. O caminho da agulha e um trajeto em Z. Na remo- 
<;ao da agulha no trajeto em Z, a posi^ao natural 
dos tecidos tende a reduzir as chances de vazamen- 
to de liquido. 

■ ATEN^AO: Um sangramento extenso pode re- 
sultar de dano a uma arteria intercostal pela 
agulha grande de toracocentese. Sempre inserir 
a agulha junto a borda superior da costela para 
evitar o feixe neurovascular que fica abaixo de 
cada costela. 



Passo 5 



Passo 6 



Passo 7 
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Passo 8. O liquido pode ser aspirado ao atingir a pleura. 

Apos a detec<;ao do liquido, tracionar discretamen- 
te a agulha e administrar o restante do anestesico. 
Observar a profundidade da inser<;ao da agulha 
para atingir a pleura. Remover a agulha de aneste- 
sia e coloca-la de volta na bandeja. 


Passo 9. A agulha de toracocentese e conectada a seringa 
grande (60 mL) e inserida atraves da pele aneste- 
siada ate atingir a costela. A agulha entao e redire- 
cionada acima da costela e para dentro do espa<;o 
pleural. 

■ DICA: Alguns medicos recomendam a adi^ao de 
1 mL de heparina 1:1.000 a seringa para evitar a 
coagula<;ao de liquido hemorragico ou altamen- 
te proteico. 


Passo 10. Embora muitos medicos realizem a toracocentese 
usando uma agulha reta, outros preferem aspirar 
o liquido com um cateter flexivel devido a preocu- 
pa<;ao com lesao ao pulmao conforme o liquido vai 
sendo retirado. Nesse caso, quando a pleura e pene- 
trada, um cateter de plastico macio que fica sobre a 
agulha e avan<;ado para dentro do espa<;o pleural. 

■ DICA: A agulha tipica e de 22G e 3,8 cm. Em pa- 
cientes muito obesos, deve ser usada uma agu¬ 
lha mais longa. 


Passo 11. A agulha e retirada da cavidade toracica enquanto 
o cateter e mantido firmemente fixo (i.e., a agulha e 
retirada enquanto o cateter permanece na cavidade 
pleural). 

■ ATEN^AO: Assegurar-se de que uma quantida- 
de adequada de cateter esta inserida no espa<;o 
pleural antes de a agulha ser retirada. E frus- 
trante quando o cateter sai inadvertidamente do 
espa<;o pleural ao se retirar a agulha e antes que 
o liquido tenha sido obtido. 



Passo 8 



Passo 9 



Passo 10 



Passo 11 
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Passo 12. A seringa pode ser reconectada e o liquido pleural 
aspirado. Geralmente 35 a 50 mL sao adequados 
para exames do liquido pleural. Se for realizado 
um procedimento terapeutico, uma torneira pode 
ser conectada aos tubos de drenagem e a uma bol- 
sa, coletando-se um maior volume de liquido. 

■ ATENCJAO: Nao permitir a entrada de ar no espa- 
<;o pleural durante esta parte do procedimento. 

■ ATEN^AO: Nao tentar a remo^ao de mais de 1,5 
L de liquido de uma vez. Pode ocorrer um edema 
pulmonar de reexpansao, exacerbando a hipo- 
xemia temporaria (e geralmente menor) que se 
segue a toracocentese. Deve-se administrar oxi- 
genio se ocorrer dispneia apos o procedimento. 
A monitoriza<;ao clinica cuidadosa do individuo 
e indicada sempre que ha remo^ao de mais de 1 
L de liquido. 

Passo 13. O cateter e removido ao final do procedimento. O 
local de inser<;ao e esfregado suavemente, aplican- 
do-se uma pressao com gaze para verificar a ausen- 
cia de vazamento de liquido. A pele no local e lim- 
pa e um curativo e aplicado. 



Passo 12 



Passo 13 



Complicates 

■ A complica<;ao mais comum apos a toracocentese e o pneumotorax, com uma incidencia 
media de 6 a 19%. A tosse incontrolavel durante o procedimento e o uso de uma agulha de 
grande calibre sem cateteres podem aumentar a probabilidade de pneumotorax. 

■ Edema pulmonar de reexpansao pode ser visto quando se remove um grande derrame ou 
quando a remo<;ao de liquido permite que o tecido pulmonar atelectasico se reexpanda, 
especialmente se o pulmao esta colapsado ha mais de sete dias. 

■ Ha hemorragia em <2% dos procedimentos, sendo necessaria a avalia<;ao por cirurgiao tora- 
cico se o sangramento nao for controlado em 30 a 60 minutos. 

■ Dor no local da pun<;ao. 

■ Empiema ou infec^ao dos tecidos moles. 

■ Pungao do ba^o ou do figado. 
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Considera^oes pediatricas 

O procedimento e realizado da mesma forma em adultos e crian<;as. Contudo, algumas crian<;as 
podem apresentar melhor resultado se forem levemente sedadas (ver Capitulo 122). 



Instru^des pos-procedimento 

As radiografias de torax sao realizadas rotineiramente apos uma toracocentese. Varios estudos 
questionam a pratica e sugerem que a realiza<;ao de rotina do estudo, em um individuo assin- 
tomatico apos um procedimento nao complicado, nao traz beneficios. Se forem necessarias 
multiplas passagens de agulhas antes da obten<;ao de liquido, se o paciente tiver uma historia 
de irradia<;ao toracica ou uma terapia esclerosante previa, ou se for detectado vazamento de ar 
durante o procedimento, a obten<;ao de uma radiografia esta claramente indicada. 
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CAPITULO 23 


Remofao de Carrapato 


E. J. Mayeaux Jr., MD, DABFP, FAAFP 


M uitas pessoas trabalham e se divertem em areas nao urbanas onde sao expostas a 
picadas de carrapatos. A picada de carrapato, por si so, e indolor e produz efeitos ino- 
fensivos, como uma rea<;ao inflamatoria leve ou um defeito estetico. Contudo, varias 
doen<;as clinicamente importantes podem se desenvolver a partir de microrganismos transmi- 
tidos pelo carrapato, incluindo febre macular das Montanhas Rochosas, febre Q, tifo, febre do 
carrapato, tularemia, babesiose, febre recorrente e doen^a de Lyme (Figura 23.1). As doen^as 
transmitidas por carrapatos podem ser adquiridas por picadas ou pelo manejo descuidado de 
carrapatos infectados. A neurotoxina secretada pela saliva de certos carrapatos tambem pode 
resultar em uma paralisia ascendente progressiva. Para limitar a exposi<;ao a organismos poten- 
cialmente patogenicos, e recomendada a remo^ao rapida e eficaz do carrapato. 

Os carrapatos, assim como as aranhas, sao artropodes. Existem mais de 800 especies de car¬ 
rapatos em todo o mundo. Ha duas familias de carrapatos que picam os humanos. A familia dos 

Argasidae (i. e., os carrapatos moles) tende a viver 
em torno de tocas, raizes e ninhos de passaros ou 
repteis. Os carrapatos dessa familia se fixam e se ali- 
mentam por minutos ou horas e depois caem das 
suas presas. Os carrapatos da familia Ixodidae (i. 
e., os carrapatos duros) se escondem na grama ao 
longo das trilhas dos animais e se fixam aos hospe- 
deiros que passam. Eles permanecem agarrados ate 
que estejam ingurgitados, ate que morram ou ate 
que sejam removidos fisicamente. No seu estado 
larval, os carrapatos Ixodidae sao conhecidos como 
carrapatos-semente e podem infestar em grande nu- 
mero. Um relato interessante demonstrou a remo- 
£ao de carrapatos-semente com xampu de lindane. 

A melhor forma de remover carrapatos duros 
adultos e a mecanica. Um carrapato se agarra ao 
hospedeiro com partes da boca equipadas com es- 
truturas especializadas, determinadas a mante-lo 
fixado na pele. A maioria das especies secreta pelas glandulas salivares um cimento que endure- 
ce, formando um colar em torno da boca, ajudando a mante-lo preso no lugar. Apos a remo^ao, 
avaliar se o carrapato esta intacto inspecionando as partes bucais. Nos casos de um carrapato 
particularmente tenaz ou de reten<;ao das partes bucais, uma biopsia por pungao com agulha 
trefina pode ser usada para remover a pele local e qualquer parte do carrapato retida (ver Capi- 
tulo 27). Se as partes bucais estiverem retidas na pele, alguns medicos realizam a biopsia para 
remover os remanescentes do carrapato, enquanto outros observam a ocorrencia de infec^ao. 

No passado, a aplica<;ao de vaselina, esmalte, alcool isopropilico a 70% ou um fosforo quen- 
te era defendida para induzir a soltura dos carrapatos adultos. Contudo, e extremamente dificil 
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sufocar os carrapatos porque a sua frequencia respiratoria e de apenas 15 respira<;oes por hora 
e estudos tern mostrado que esses metodos raramente funcionam. Alguns desses metodos po- 
dem ainda aumentar a probabilidade de o carrapato regurgitar no local, promovendo a trans- 
missao de doen<;as. Essas tecnicas nao sao recomendadas. Ha um relato interessante do uso de 
lidocafna viscosa a 2% que levou o carrapato a se soltar apos cinco minutos. Nao se sabe se esse 
metodo aumenta o risco de transmissao de doen<;as. 


Equipamento 

■ Saca-carrapato 

■ Uma bandeja cirurgica padrao usada para procedimentos cirurgicos simples, encontrada 
no Apendice G. 



Indicates 


Remo^ao de carrapatos incrustados na pele 




Contraindicates 

■ Nenhuma 


O Procedimento 


Passo 1. Limpar gentilmente a area adjacente com clorexidi- 
na ou iodopovidona. Deslizar um par de pin<;as he- 
mostaticas curvas entre a pele e o corpo do carrapa¬ 
to. Pinzas retas ou dedos enluvados tambem podem 
ser usados. 

■ ATEN^AO: Nunca apertar, esmagar ou perfurar 
o corpo do carrapato porque isso pode liberar o 
agente infeccioso para dentro do ferimento ou no 
proprio examinador. 

Passo 2. Puxar para cima e perpendicularmente, com pressao 
firme e simetrica. Colocar o carrapato em um vasi- 
lhame com alcool e pedir que o paciente o armazene 
no congelador em caso de necessidade de identifica- 
<;ao posterior. Desinfetar o local com iodopovidona 
ou sabao antibacteriano. 

■ ATEN^AO: Evitar deixar partes da cabe^a ou a 
cabe^a inteira, bem como partes bucais do artro- 
pode. Quanto mais longe da cabe^a a tra^ao for 
aplicada, maior a probabilidade de romper as par¬ 
tes. Quando forem usadas pin^as ou outros equi- 
pamentos de preensao, segurar o carrapato o mais 
proximo da pele possivel e nao torcer ou sacudi-lo. 



Passo 1 



Passo 2 
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■ DICA: No caso de um carrapato particularmente 
tenaz ou de reten^ao de partes bucais, uma biop- 
sia por pun^ao com agulha trefina pode ser usada 
para remover a pele local. 

Passo 3. Alternativamente, um equipamento especifico de 
remo^ao de carrapato, como o saca-carrapato, pode 
ser usado em vez da pin<;a. Enquanto se segura o sa- 
ca-carrapato em posi<;ao vertical com a pele, colocar 
a parte mais larga do entalhe na pele proximo ao car¬ 
rapato. Aplicando uma pressao suave para baixo na 
pele, deslizar o aparelho de remogao para frente de 
modo que uma pequena parte do entalhe esteja de 
encontro ao carrapato. Fazer um movimento lento e 
continuo para frente com o saca-carrapato para des- 
colar o carrapato (como se fosse retirar sorvete duro 
de um pote). 



Passo 3 



Complicagoes 


Infec^ao 


■ Sangramento 

■ Forma^ao de cicatriz 



Considera^oes pediatricas 

Esse procedimento e realizado da mesma forma em crian^as e adultos. 



Instru^oes pos-procedimento 

Aconselhar os pacientes sobre a possibilidade de infec<;ao local ou sistemica e instrui-los a ob- 
servar sinais de doen<;a de Eyme (i.e., eritema marginado). O sangramento excessivo por remo- 
<;ao de carrapato e raro e, em geral, facilmente controlado com as medidas-padrao. Instruir o 
paciente sobre os metodos de preven<;ao de infesta<;ao por carrapato. Quando estiver em ativi- 
dades ao ar livre, usar roupas protetoras fechadas nos punhos e tornozelos e usar um repelente 
de carrapatos. Deve-se reaplicar o repelente na pele descoberta a cada poucas horas. 
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CAPITULO 24 

Criocirurgia da Pele 


E.J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 
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A criocirurgia e um procedimento ablativo realizado com frequencia, sendo utilizado 
no tratamento de lesoes pre-malignas e tumores benignos e malignos. Ela produz a 
destrui<;ao controlada das lesoes cutaneas, privando o tecido de calor*. Historicamen- 
te, os medicos aplicavam nitrogenio liquido utilizando hastes com extremidades de algodao. 
Eloje, a maioria dos profissionais utiliza uma sonda contendo liquido refrigerante ou um 
“borrifador” de nitrogenio liquido. O tecido humano congela a -2,2°C, ocorrendo destrui<;ao 
tecidual em temperaturas inferiores a -10°C. Sistemas fechados de sonda que utilizam oxido 
nitroso podem produzir temperaturas que variam de -65 a -89°C, e sistemas com nitrogenio 
liquido alcan^am temperaturas de -25 a -50°C. Em geral, a destrui^ao de lesoes benignas 

exige temperaturas de -20 a -30°C, e a remo^ao 
efetiva de lesoes malignas precisa de temperatu¬ 
ras entre -40 e -50°C. 

A criocirurgia e mais indicada para pacien- 
tes com pele clara e para o tratamento de lesoes 
na maioria das areas do corpo que nao possuem 
pelos. As lesoes cutaneas podem ser tratadas em 
sessao unica, embora algumas necessitem de va- 
rias sessoes de tratamento. 

A criocirurgia produz uma semiesfera (ou 
halo de congelamento) de gelo no tecido-alvo. A 
borda da semiesfera de gelo so alcanna a tempe- 
ratura de 0°C, e essa area normalmente se recu- 
pera dos efeitos do frio. A criocirurgia deve ser 
realizada de forma que a semiesfera de gelo per- 
faga pelo menos 2 a 5 mm alem da borda da lesao 
a ser destruida. Como o congelamento ocorre de 
forma simetrica em todas as dire<;oes, sua exten¬ 
sao lateral medida a partir da ponta do aplicador fornece uma boa estimativa da profundidade 
de penetra<;ao do gelo para o interior do tecido**. 

O dano tecidual ocorre devido ao congelamento intracelular e as trocas eletroliticas. A 
extensao do dano depende da propor^ao de resfriamento e da temperatura minima atingi- 
da. A inflama<;ao se desenvolve durante as 24 horas apos o tratamento, contribuindo ainda 
mais para a destruiq:ao tecidual. Os queratinocitos precisam ser congelados a -50°C para uma 


"■"Mi 


• fs' 

■ , ,*• :- 

.A f 

; 1 •• 

. .. 




‘''IS 


*N. de R. T. A crioterapia produz destruigao de lesoes cutaneas atraves dos seguintes mecanismos: 1. Congelamento rapido com forma- 
gao de cristais intracelulares. 2. Descongelamento; acumulo de eletrolitos intracelulares, estase vascular, formagao de trombos e reagao 
inflamatoria. 

**N. de R. T. Isso e valido quando sao utilizadas sondas abertas ou fechadas. Quando se utiliza spray, o raio de penetra^ao na profundidade 
tende a ser metade da extensao lateral. 
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destrui<;ao eficaz. Ja os melanocitos necessitam somente de uma temperatura de -5°C para 
serem destruidos. Esse e o motivo pelo qual a hipopigmenta^ao e um efeito colateral bastante 
comum da criocirurgia nos individuos de pele escura (Figura 24.1). 

Embora existam multiplas maneiras de determinar o periodo de congelamento necessario, o 
uso da tecnica de congelamento pontual cronometrado provavelmente e o metodo mais seguro 
e apropriado para os profissionais que estao aprendendo a tecnica. Os tempos de congelamento 
padronizados sao mostrados na Tabela 24-1. O tempo de congelamento e ajustado de acordo 
com a espessura da pele, vasculariza^ao, tipo de tecido e caracteristicas da lesao. 

Muitos clinicos defendem a realiza<;ao de dois ciclos de congelamento. A principal vanta- 
gem da tecnica de congelar-degelar-congelar e a ocorrencia de maior morte celular na zona do 
tecido previamente congelada (que do contrario se recuperaria). Essa vantagem pode ser signi- 
ficativa no tratamento de uma lesao pre-maligna ou maligna ou de lesoes que resistem ao con¬ 
gelamento. Deve-se tomar cuidado durante a fase de degelo, pois as lesoes vasculares costumam 
sangrar ao descongelar. O congelamento excessivo, apos ter-se conseguido uma semiesfera de 
gelo adequada, pode resultar no rompimento da matriz colagena tecidual e em uma possfvel 
forma^ao de cicatriz. 

De modo geral, a criocirurgia nao requer anestesia, pois o desconforto da infiltra<;ao tende 
a ser maior do que a sensa<;ao de queima^ao provocada pelo procedimento. Alem disso, o pro- 
prio congelamento produz anestesia local. O tecido congelado reage com edema periferico ime- 
diatamente apos o degelo. A subsequente forma^ao de bolha e a exsuda<;ao ocorrem antes que a 
area se cure, tomando a forma de uma cicatriz fina e atrofica no periodo de quatro semanas. A 
tecnica produz altas taxas de cura, com bons resultados esteticos. 

Algumas condi^oes clinicas podem produzir uma resposta tecidual exagerada ao congela¬ 
mento da pele (listadas na se<;ao de contraindicates). Os pacientes portadores de condi<;o es 
que produzem anticorpos induzidos pelo frio (i. e., crioglobulinas) apresentam maior risco de 
desenvolver necrose cutanea pronunciada. 



Equipamento 

■ Garrafa de spray de nitrogenio liquido, botijao com nitrogenio liquido 

■ Tanque de oxido nitroso, regulador e pis tola criogenica (cryogun)* 

■ Hastes com extremidades de algodao, pin<;a (opcional), bolinhas de algodao, garrafa termi- 
ca, copo de poliestireno e nitrogenio liquido 



Figura 24-1 


* 


N. de R. T. Nao difundidos no Brasil. 
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TABELA 24-1 Tempo de congelamento recomendado em criocirurgia na teenica-padrao de 
congelamento pontual 


Tempo 

Tecnica 

5 segundos 

Ceratose actmica 


Sinais cutaneos 


Manchas solares 

10 segundos 

Angioma senil 


Verruga comum 


Mucocele oral 


Hiperplasia sebacea 

10-1 5 segundos 

Corno cutaneo 


Granuloma piogenico 

20 segundos 

Cicatriz hipertrofica 


Queloide 


Cisto mixoide 

20-30 segundos 

Dermatofibroma 



Indicates 

■ Ceratose actmica 

■ Leucoplasia 

■ Milia 

■ Mucocele do labio 

■ Granuloma piogenico 

■ Ceratose seborreica 

■ Hiperplasia sebacea 

■ Carcinoma basocelular superficial 

■ Lentigo simples 

■ Angioma rubi (nevo rubi) 

■ Verruga vulgar 

■ Cicatrizes hipertroficas 

■ Molusco contagioso 

■ Hemangioma capilar do recem-nascido 

■ Granuloma anular 

■ Ritides e pigmenta<;ao por fotodano 

■ Verrugas virais 


Contraindicates 


■ Lesao com necessidade previa de biopsia 

■ Lesao localizada em area com vasculariza<;ao comprometida 

■ Melanoma 
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■ Paciente que nao aceita a possibilidade de discromias 

■ Sensibilidade comprovada ou rea<;ao adversa a criocirurgia 

■ Carcinoma basocelular esclerodermiforme e carcinomas basocelular ou espinocelular reci- 
divantes, particularmente quando localizado em area de alto risco (p. ex., regiao temporal, 
sulco nasolabial) 

■ Intolerancia ao frio (relativa) 

■ Urticaria induzida pelo frio (relativa) 

■ Doen^a do colageno ou autoimune (relativa) 

■ Tratamento concomitante com farmacos imunossupressores (relativa) 

■ Crioglobulinemia (relativa) 

■ Melanodermicos (relativa) 

■ Lesoes localizadas na area pre-tibial, nas margens das palpebras, na prega nasolabial, nas 
asas nasais e nas areas com pelos (relativa) 

■ Mieloma multiplo (relativa) 

■ Pioderma gangrenoso (relativa) 

■ Doen<;a de Raynaud (especialmente para procedimentos nos dedos) (relativa) 

■ Colite ulcerativa severa ativa 


O Procedimento 


Passo 1. Desbastar as lesoes espessas e hiperceratoticas que 
resistiriam mais ao agente criogenico. Realizar o 
desbastamento com uma lamina de bisturi n°15 
horizontalmente, com um movimento de vaivem 
ou passando diretamente atraves da lesao. A he¬ 
mostasia topica e alcan^ada com um agente como 
o subsulfato ferrico (solu<;ao de Monsel)* antes da 
criocirurgia. 

■ ATEN^AO: O sangue na superficie da pele age 
como isolante contra a destrui^ao criogenica. 
Nao realizar o procedimento em uma lesao que 
esteja sangrando ativamente. 



Passo 1 


* 


N. de R. T. No Brasil, o uso da solu^ao de cloreto de aluminio e mais difundida. 
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Nitrogenio Ifquido com haste 
com pontas de algodao 

Passo 2. Ao utilizar uma haste-padrao com ponta de algo¬ 
dao (Cotonete®), expandir a cabe<;a da haste en- 
rolando frouxamente pequenas por<;6es extras de 
algodao. 


Passo 3. Colocar o nitrogenio liquido em um copo descarta- 
vel de poliestireno. Mergulhar a ponta da haste de 
algodao no nitrogenio liquido. 

■ ATEN^AO: Nao hater a ponta da haste de algo¬ 
dao contra a borda do copo (com o objetivo de 
tirar o excesso de nitrogenio liquido), pois essa 
manobra pode remover tanto material que im- 
possibilite o congelamento adequado. 

■ ATEN^AO: O adenovirus e capaz de sobreviver 
ao nitrogenio liquido. Nao se deve utilizar a 
mesma fonte de nitrogenio liquido para pacien- 
tes diferentes. 

Passo 4. A haste deve ser pressionada firmemente contra 
a lesao pelo tempo desejado. O metodo da haste 
mergulhada nao alcanna temperaturas tao baixas 
como a tecnica com spray ; assim, esse metodo e in- 
dicado apenas para lesoes benignas. 



Passo 2 



Passo 3 



Tecnicas com spray de 
nitrogenio liquido 

Passo 2. Posicionar a ponteira do spray de 1 a 1,5 cm da 
superficie da pele, mirando no centro da lesao. O 
spray pode ser aplicado diretamente em forma de 
pinceladas ou em padrao rotatorio. 

■ DICA: Os tamanhos das ponteiras B e C sao in- 
dicados para o tratamento da maioria das lesoes 
benignas e malignas. 

■ DICA: A aplica<;ao direta do spray em pulsos e 
uma maneira de evitar a superexpansao do local 
a ser tratado. 
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Passo 3. Pressionar o gatilho (da pistola de spray) e direcio- 
nar o jato de nitrogenio lfquido ate que o halo de 
congelamento englobe a lesao e a margem de segu- 
ran<;a desejada. 

■ DICA: Para a maioria das lesoes benignas, o halo 
de congelamento deve ser de 1 a 2 mm alem da 
borda patologica visfvel. As lesoes pre-malignas 
necessitam de margem de seguran^a de 2 a 3 
mm. As lesoes malignas exigem margens de 5 
mm de pele clinicamente normal para assegurar 
profundidade de tratamento adequada. 

■ DICA: Pode ser necessario delimitar a area de 
congelamento planejada (incluindo a margem 
de seguran^a) com uma caneta marcadora antes 
de iniciar o procedimento, pois o congelamento 
pode dificultar a visualiza<;ao da borda da lesao. 

Passo 4. Uma vez formado o halo de congelamento, deve- 
-se mante-lo pelo periodo de tempo apropriado de 
acordo com a Tabela 24-1. Pode-se repetir novo ci- 
clo de congelamento-degelo. 


Passo 4 

Pistolas criogenicas de oxido 
nitroso ou dioxido de carbono 

Passo 2. Selecionar uma ponteira que se aproxime do tama- 
nho da lesao a ser tratada. 

■ ATEN^AO: O tratamento inadequado de verru¬ 
gas utilizando uma sonda muito pequena pode 
resultar na forma<;ao de uma verruga em anel. 

Contudo, essa forma^ao nem sempre denota 
tratamento inadequado, pois 5% das verrugas 
tratadas corretamente resultam na forma<;ao de 
verrugas em anel. 

■ ATEN^AO: Uma sonda grande aplicada sobre 
uma lesao pequena produz destrui<;ao tecidual 
excessiva e potencial cicatriz. 
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Passo 3. Aplicar gel a base de agua na ponta da sonda crio- 
genica e posiciona-la sobre o tecido-alvo em tem- 
peratura ambiente. Ativar a pistola criogenica^ fa- 
zendo com que o gel fique branco. A dura^ao do 
congelamento depende do tempo necessario para 
se produzir um halo de congelamento de tamanho 
adequado. Depois que o congelamento correto for 
alcan^ado, desativar a pistola e deixar que a pon- 
teira descongele antes de desencosta-la do tecido 
tratado. 

■ ATEN^AO: Utilizar o tamanho do halo de con¬ 
gelamento para guiar a dura<;ao do procedi- 
mento. O tempo de congelamento varia subs- 
tancialmente em fun<;ao de outros fatores, 
como pressao (quantidade de refrigerante) no 
tanque, temperatura da pele ou lesao e espes- 
sura da lesao.* 

■ ATENCJAO: Nao puxar a ponta da sonda crioge- 
nica do tecido tratado antes que ela tenha des- 
congelado. A remo<;ao das pontas aplicadoras 
antes do degelo resulta, frequentemente, em 
remorao ou “arrancamento” da superficie do 
tecido. 

Congelamento com pin^as para 
pequenas lesoes pedunculadas 

Passo 2. Colocar o nitrogenio liquido dentro de um copo 
descartavel de poliestireno da maneira descrita an- 
teriormente. Cobrir as al^as das pin<;as com uma 
gaze de 10 x 10 cm dobrada para proteger os dedos. 
A seguir, mergulhar a pin^a no nitrogenio liquido 
ate que congele. Pindar a lesao entre os mordentes 
gelados ate que ela fique esbranqui^ada/congelada. 
Manter a pin^a nessa posi<;ao por mais 15 segun- 
dos e repetir. 

■ DICA: As lesoes cairao em uma semana e nor- 
malmente curam sem maiores problemas. 

■ ATENCJAO: Este metodo e demorado e utilizado 
principalmente quando ha poucas lesoes. 



Foto cortesia do Dr. Richard Usatine. 


Passo 3 



Foto cortesia do Dr. Russell Roberts. 

Passo 2 


N. de R. T. O tipo de pele, a topografia e o tipo de lesao tambem podem influenciar no tempo de congelamento. 
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Complicates 

■ Forma^ao de bolhas 

■ Edema 

■ Cefaleia (apos o tratamento de lesoes faciais) 

■ Dor 

■ Sincope (vasovagal; rara) 

■ Sangramento 

■ Forma^ao excessiva de tecido de granula<;ao (rara) 

■ Infec<;ao (rara) 

■ Atrofia (rara) 

■ Hipopigmenta<;ao 

■ Hiperpigmentagao 

■ Cicatriza<;ao hipertrofica 

■ Milia 

■ Alopecia permanente 

■ Altera<;ao sensorial 

■ Dano temporario de nervo sensitivo (rara) 



Considera^oes pediatricas 


Esse tratamento e realizado de maneira semelhante na popula^ao pediatrica. Considerar 
anestesia topica ou injetavel em crian<;as mais novas, pois elas normalmente nao toleram nem 
mesmo a dor leve. 



Instrucoes pos-procedimento 

Instruir o paciente a manter limpa a pele que foi tratada e aplicar pomada antibiotica e uma 
bandagem sobre a area apos as bolhas terem se rompido e ate que a ferida cicatrize. Como a 
bolha constitui uma bandagem esterilizada que fornece cicatriza<;ao umida, orientar o paciente 
para que nao rompa a bolha, deixando-a que se rompa sozinha. Orienta-lo a entrar em contato 
caso a bolha se torne dolorosa ou drene pus. 
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CAPITULO 25 


E.J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


O s queloides sao tumores cicatriciais benignos que se formam devido a alteragoes na ci- 
catriza<;ao de uma ferida. Essas cicatrizes sao formadas pela superprodu<;ao de matriz 
extracelular e de fibroblastos da derme que apresentam uma alta taxa de mitose. As 
lesoes podem ser gravemente desfigurantes e dolorosas. As cicatrizes hipertroficas sao muito se- 
melhantes aos queloides, mas nao se estendem para alem das margens da ferida. As cicatrizes 
hipertroficas tern uma tendencia muito menor a recorrencia apos seu tratamento. 

A patogenese exata do queloide e desconhecida, mas alguns individuos (mais frequente- 
mente descendentes de africanos) desenvolvem uma hiperprolifera<;ao dos fibroblastos em res- 
posta ao trauma ou a infec^ao. Qualquer dano cutaneo (inclusive perfura<;ao da orelha para 
coloca<;ao de brincos, lacerates e cirurgias) pode causar a forma<;ao de queloide em individuos 

com predisposi^ao. A recorrencia apos o trata¬ 
mento e muito comum. 

O diagnostico dos queloides se baseia na 
aparencia clinica da lesao. As lesoes podem ser 
assintomaticas, mas tambem podem apresentar 
prurido, hipersensibilidade a palpa<;ao ou, ocasio- 
nalmente, dor aguda. Os queloides ocorrem mais 
comumente nas orelhas, no pesco<;o, na mandibu- 
la, na regiao pre-esternal, nos ombros e na regiao 
superior do dorso. A acne queloideana da nuca e uma 
condi<;ao que se caracteriza pela presen<;a de papu- 
las inflamatorias e pustulas na regiao cervical pos¬ 
terior que frequentemente resultam na forma<;ao 
de queloide. 

O melhor tratamento para o queloide, em 
pacientes cuja predisposi^ao e conhecida, e a pre- 
ven<;ao. Isso inclui evitar traumas desnecessarios, 
como perfurar orelhas ou submeter-se a cirurgias 
cutaneas eletivas sempre que possivel. Os individuos com predisposi<;ao a doen<;as que agridem 
a pele (p. ex., acne, infec^ao) devem ser tratados precocemente, a fim de minimizar o processo 
inflamatorio. Pacientes com acne queloideana da nuca devem evitar raspar com lamina a re¬ 
giao do pesco<;o, preferindo o corte de cabelos com tesoura. Existem multiplas modalidades 
de tratamento (Tabela 25-1), e as combina<;6es dessas terapias normalmente sao mais eficazes. 
Quanto mais precocemente forem tratados os queloides, maior a probabilidade de resposta ao 
tratamento. Entretanto, e possivel haver recorrencias mesmo com o tratamento. 
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TABELA 25-1 Op^oes de tratamento para queloides e cicatrizes hipertroficas 


Corticosteroide intralesional 
Excisao 

Bandagem com gel de silicone 
Criocirurgia 
Brincos de pressao* 
Radioterapia 


Interferon alfa 
Fluorouracila intralesional 
Verapamil intralesional 
Laserterapia 
Imiquimode 


* Ver p. 182 para mais detalhes. 


A administragao intralesional de corticosteroides e o tratamento mais comumente utilizado para 
queloides e cicatrizes hipertroficas. Tipicamente, 70% dos pacientes respondem a injeqao in¬ 
tralesional de corticosteroides com a planificaqao do queloide, embora a recorrencia possa ser 
de ate 50% apos cinco anos. O tratamento intralesional tern como vantagem a colocaqao do 
corticosteroide diretamente dentro da lesao, com minimos efeitos sistemicos. A pele tambem 
funciona como reservatorio, permitindo que o farmaco aja durante algum tempo. Os corticos¬ 
teroides sao diluidos antes da sua injeqao, a fim de minimizar o desconforto do paciente e as 
reaqoes adversas. Para isso, pode-se utilizar soro fisiologico ou lidocaina. Os corticosteroides 
reduzem a formaqao excessiva da cicatriz por meio da diminuiqao da sintese de colageno, da 
alteraqao da sintese de glicosaminoglicanos, da reduqao da produqao de mediadores inflama- 
torios e da reduqao da proliferaqao de fibroblastos. O farmaco mais utilizado o acetonido de 
triancinolona (10 a 40 mg/mL)* em intervalos de 4 a 6 semanas. Para diluir uma unica dose 
de corticosteroide, e necessario agitar o frasco para que as particulas fiquem em suspensao. A 
lidocaina a 1% ou o soro fisiologico podem ser utilizados como diluentes. Nao diluir com bupi- 
vacaina ou outro anestesico de longa duraqao, pois o corticosteroide se precipitara na seringa. 
Imediatamente antes de injetar na lesao, agitar suavemente a seringa ou rola-la entre os dedos 
para assegurar que o farmaco fique em suspensao no diluente. 

A excisao pode ser realizada quando combinada a aplicaqao de corticosteroides no pre-opera- 
torio, transoperatorio e/ou pos-operatorio. Recorrencia entre 45 e 100% foi relatada em pacientes 
tratados com excisao isoladamente, sendo reduzida para menos de 50% nos pacientes tratados 
com terapia combinada. Deve-se tomar o cuidado para minimizar a tensao ao suturar a lesao. O 
uso pos-operatorio de imiquimode a cada dois dias tambem reduz a frequencia de recorrencia. 

Pode-se utilizar uma cobertura ou bandagem com gel de silicone para o tratamento dos 
queloides em evoluqao e para a prevenqao de queloides nos locais de novas injurias teciduais. 
O gel tambem pode ser usado para tratar a dor e o prurido associados ao queloide. Esse tra¬ 
tamento parece melhorar a elasticidade de cicatrizes anormais estabelecidas, mas esses dados 
sao de estudos com baixo nivel de evidencia. Nao e necessario prescriqao para adquirir o gel de 
silicone e a bandagem com gel de silicone. Os efeitos terapeuticos parecem ser devidos a uma 
combinaqao entre a oclusao e a hidrataqao da lesao, e nao ao efeito do silicone propriamente 
dito. A bandagem e transparente e autoadesiva e deve ser cortada no tamanho correspondente 
ao queloide. E colocada sobre ele, aderida no local e permanece por 12 a 24 horas por dia. A 
bandagem e lavada diariamente e trocada a cada 10 a 14 dias. A eficacia pode ser avaliada apos 
um minimo de dois meses de tratamento. 

A criocirurgia pode ser utilizada isoladamente ou em combinaqao com outras modalidades 
terapeuticas. O principal efeito colateral e a hipopigmentaqao permanente, o que limita seu 
emprego nos pacientes melanodermicos. A criocirurgia afeta a microcirculaqao e causa dano 
celular pela formaqao de cristais intracelulares, levando a anoxia do tecido. Geralmente, sao 
utilizados um, dois ou tres ciclos de congelamento-degelo, com duraqao de 10 a 30 segundos 
cada. O tratamento e repetido uma vez por mes, ate que se obtenha resposta. E prudente apli- 
car o nitrogenio liquido em curtos periodos em funqao da possibilidade de hipopigmentaqao 
reversfvel. A criocirurgia pode causar dor e despigmentaqao permanente em alguns pacientes. A 
associaqao da criocirurgia com a infiltraqao de corticosteroide otimiza os resultados. 


N. de R. T. No Brasil, a apresenta^ao e comercializada na forma injetavel de 40 mg/mL. 
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A radioterapia diminui a taxa de recorrencia de form consideravel, principalmente quando 
realizada apos excisao cirurgica. Entretanto, o risco de transforma^ao maligna a longo prazo 
pode nao justificar o seu uso em lesoes benignas. Ocasionalmente, pode ser utilizada para que- 
loides resistentes a outras terapias ou irressecaveis. 

A aplica<;ao topica de imiquimode creme pode reduzir a recorrencia a curto prazo apos a 
excisao. Leve irrita<;ao depois da aplica^ao de imiquimode, pode ocorrer, mas ha poucos efeitos 
colaterais alem desse. Foi observada hiperpigmenta<;ao em mais da metade dos pacientes do 
estudo. 

O tratamento com pulsed dy e laser pode ser benefico para os queloides e parece induzir 
sua regressao ao suprimir a prolifera<;ao dos fibroblastos e induzir a apoptose e a atividade 
enzimatica. O tratamento combinado com laser de corante pulsado mais aplica<;6es intralesao 
de corticosteroides e/ou fluorouracila pode ser superior ao uso isolado dessas tecnicas. Outros 
farmacos aplicados de modo intralesional e beneficos para os queloides sao interferon alfa, do- 
xorrubicina (Adriamicina®) ou bleomicina. Alguns farmacos podem ser empregados em combi- 
na<;ao com a aplica^ao intralesional de corticosteroides. 



Equipamento 

■ Uma seringa luerlock (com rosea) de lmL, com agulha 27G ou 30G 

■ Luvas para procedimentos nao estereis 

■ Algodao com alcool 

■ Gaze 10 x 10 cm 

■ Oculos de prote<;ao 



Indicates 


Queloides ou cicatrizes hipertroficas dolorosas ou de aparencia desagradavel 



Contraindica^oes (relativas) 

■ Infec^ao local 

■ Disturbios graves da coagula<;ao 

■ Patologia extrema que dificulte a cicatriza<;ao da lesao 

■ Celulite no tecido a ser incisado 

■ Condi^oes que possam interferir no processo de cicatriza<;ao (doen<;as vasculares do cola- 
genos, tabagismo, diabete) 

■ Uso concomitante de medicares que possam aumentar a probabilidade de sangramento 
transoperatorio (Aspirina®, outros anti-inflamatorios nao esteroides, varfarina) 

■ Paciente nao cooperativo 


Capitulo 25 Tratamento de Queloide e Cicatriz Hipertrofica 
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O Procedimento 


Criocirurgia 

Passo 1. Aplicar o nitrogenio liquido em ate tres ciclos de 
10 a 30 segundos. Repetir o tratamento uma vez ao 
mes ate que seja observada uma resposta. 

■ ATENCJAO: Aplicar o nitrogenio liquido em jatos 
de curta duragao, devido ao risco de hipopig- 
menta^ao reversivel ou despigmenta<;ao perma- 
nente em alguns pacientes. 


Inje^ao de triancinolona 

Passo 1. Considerar o uso de creme anestesico local (EMLA®) 
em curativo oclusivo durante uma hora e meia an¬ 
tes da inje<;ao, ou a realiza<;ao de um pre-tratamen¬ 
to com aplica<;ao de nitrogenio liquido por 10 a 30 
segundos. Preparar a pele com alcool. Utilizar uma 
agulha 27 ou 30G com o bisel voltado para cima na 
dire<;ao da pele, injetar uma quantidade suficiente 
de triancinolona ate que a pele se eleve suavemente 
e o queloide fique esbranqui^ado (em geral, 0,1 a 
0,5 mL). Injetar o farmaco no interior do queloide a 
medida que a agulha e retirada da pele. As seringas 
de 1 mL sao as mais utilizadas, ja que a quantidade 
injetada geralmente e de decimos ou centesimos de 
mililitro. 

■ ATEN^AO: A inje<;ao deve ser feita no nucleo da 
lesao, e nao abaixo dela, pois assim pode ocorrer 
lipoatrofia. A localiza<;ao correta e facil de reco- 
nhecer, pois a solu<;ao injetada se difunde com 
facilidade no tecido adiposo subcutaneo, ao 
passo que ha resistencia quando a inje^ao e feita 
corretamente dentro da derme. 

■ DICA: Recomenda-se o uso de oculos de pro- 
te<;ao. 

Passo 2. Cuidar para nao injetar o corticosteroide dentro 
da epiderme ou imediatamente abaixo dela, pois 
isso aumenta o risco de hipopigmenta<;ao. Caso 
ocorra - normalmente como resultado da pressao 
continua sobre o embolo da seringa a medida que a 
agulha e removida -, ordenhar suavemente o corti¬ 
costeroide atraves do orificio da pungao. 
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Passo 3. Em lesoes grandes, a agulha deve ser removida par- 
cialmente e redirecionada para atingir as demais 
areas, ou a agulha pode ser removida e reinserida 
em outro local. 

■ ATEN^AO: E preciso cautela para nao injetar no 
interior do tecido subcutaneo. 

■ ATEN^AO: Nao exceder 40 mg do farmaco por 
sessao; pode ocorrer atrofia e hipopigmenta^ao 
com doses elevadas. 



Passo 3 


* 


Efeitos colaterais 

■ Absor<;ao sistemica, com potencial piora do controle em pacientes diabeticos 

■ Sensa^ao de queimadura perdurando de 3 a 5 minutos apos a inje^ao 

■ Atrofia cutanea local 

■ Hipopigmenta^ao (temporaria ou permanente) 

■ Forma^ao de telangiectasia 

■ Formagao de abscesso esteril 



Considera^oes pediatricas 

Os queloides sao menos comuns em crian<;as, mas, quando ocorrem, o procedimento e essen- 
cialmente o mesmo. Nelas, e interessante utilizar um anestesico topico oclusivo para reduzir a 
dor da inje<;ao. 



Instrugoes pos-procedimento 


As inje^oes podem ser repetidas em intervalos mensais. Alguns profissionais aumentam a con- 
centra<;ao de triancinolona em 10 mg/mL, a cada sessao, em lesoes nao faciais, ate que a lesao 
sofra amaciamento e redu<;ao de altura, reduzindo, entao, a concentra^ao das inje^oes. A exci- 
sao cirurgica e recomendada caso nao haja resposta apos quatro sessoes de inje<;ao. 
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CAPITULO 26 


EJ. Mayeaux y Jr. y MD, DABFP\ FAAFP 


O s queloides sao tumores fibrosos benignos, endurecidos e persistentes que se desenvol- 
vem em locais de lesao cutanea em pessoas com predisposi^ao. Esses depositos de co¬ 
lageno se expandem alem do tamanho e do formato original da ferida, com frequencia 
invadindo a pele circundante. Acredita-se que os queloides se desenvolvam a partir de anorma- 
lidades na sintese e degrada<;ao do colageno. 

Os queloides no lobulo da orelha normalmente se apresentam como tumores brilhantes, li- 
sos e globulares em um ou em ambos os lados do lobulo auricular. A perfura<;ao para coloca^ao 
de brincos e a causa mais comum, mas podem haver outras causas, como trauma, procedimen- 
tos cirurgicos e queimaduras. Os pacientes com queloides no lobulo da orelha normalmente 

reclamam da anormalidade estetica, mas tambem 
podem relatar prurido, dor ou parestesia. Essa 
condi<;ao pode causar bastante constrangimento 
aos pacientes preocupados com a estetica. 

Queloides em forma de haltere com frequen¬ 
cia deformam o pavilhao auricular. Eles crescem 
atraves do orificio da perfuragao da orelha e se 
projetam de ambos os lados do lobulo. Os queloi¬ 
des limitados a um dos lados do lobulo aparecem 
mais comumente na sua superficie posterior. Fa- 
tores atribuidos a tecnica de perfura<;ao, alergia ao 
metal da tarracha do brinco ou infec<;6es podem 
explicar a frequencia dos crescimentos posteriores. 

Existem multiplas op<;oes terapeuticas dispo- 
niveis para o tratamento dos queloides. A locali- 
za<;ao, o tamanho e a profundidade da lesao, bem 
como o periodo de tempo em que ele esta presente, 
devem ser considerados na escolha do tratamento. 
O tratamento combinado parece ser o mais eficaz, embora existam poucos estudos comparati- 
vos. A excisao cirurgica combinada com inje<;6es de corticosteroides e terapia por compressao 
constitui a principal op^ao de tratamento para queloides no lobulo da orelha. 

Os queloides podem ser amaciados e reduzidos em altura atraves de inje^oes intralesionais 
de corticosteroides. Esses farmacos agem na lesao produzindo altera<;6es na matriz fundamen¬ 
tal e aumentando a degrada<;ao do colageno. Lesoes pequenas podem ser tratadas utilizando-se 
inje^oes de corticosteroides em monoterapia. Queloides maiores podem ser amaciados utili¬ 
zando-se corticosteroides, tanto para aliviar a dor quanto como tratamento inicial antes da ci- 
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rurgia. O acetonido de triancinolona (10 mg/mL ou 40 mg/mL misturado a mesma quantidade 
de lidocama a 1% ou 2%) e utilizado com frequencia. Deve ser usada uma seringa luerlock (com 
rosea) para administrar a inje<;ao, a fim de evitar a separa^ao da agulha ao injetar o farmaco sob 
pressao dentro de um queloide endurecido. Alguns profissionais realizam inje<;6es pre-operato- 
rias a cada 3 ou 4 semanas durante dois meses. Inje<;6es pos-operatorias sao administradas por 
periodos semanais a mensais, dependendo do progresso clinico do paciente. 

A terapia por pressao pode ser eficaz para queloides na orelha apos a perfura<;ao. Brincos 
de pressao, tambem denominados talas de Zimmer*, sao talas bastante baratas e moldadas no 
tamanho apropriado, alteradas esteticamente para parecer em brincos. Talas simples de alumi- 
nio para dedos tambem podem ser cortadas, dobradas e presas ao lobulo da orelha. O paciente 
pode reaplicar essas talas todas as noites. 



Equipamento 

■ Uma seringa luerlock (com rosea) de 1 mL, com agulha 27 ou 30G 

■ Luvas para procedimentos nao estereis 

■ Algodao com alcool 

■ Gaze 10 x 10 cm 

■ Oculos de prote<;ao 



Indicates 

■ Queloides dolorosos ou de aparencia desagradavel no lobulo da orelha 



Contraindica^des (relativas) 

■ Infec<;ao local 

■ Disturbios graves da coagula<;ao 

■ Doen<;as graves que dificultem a cicatriza<;ao da ferida 

■ Celulite no tecido a ser incisado 

■ Condi<;6es que possam interferir na cicatriza^ao da ferida (doen<;as vasculares do colageno, 
tabagismo, diabete) 

■ Uso concomitante de medicares que possam aumentar a probabilidade de sangramento 
transoperatorio (Aspirina®, outros anti-inflamatorios nao esteroides, varfarina) 

■ Paciente nao cooperativo 


N. de R. T. A revisao tecnica desconhece a existencia e comercializa^ao deste produto no Brasil. A solu^ao encontrada por cirurgioes brasileiros 
e apontada pelo proprio autor a seguir. 
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O Procedimento 


Tecnica da enuclea^ao 

Passo 1. O fechamento da pele e realizado de forma a mi- 
nimizar a distor^ao do contorno do lobulo da ore- 
lha e deixar os dois lobulos o mais parecidos entre 
si. Injetar anestesico local no lobulo (ver Capitulo 
1), ou administrar uma combina^ao de lidocama/ 
triancinolona como anestesico local. Preparar a 
pele com uma solugao de iodopovidona ou clore- 
xidina e esperar secar (ver Apendice E). 

■ DICA: Preparar uma area grande, de forma que 
nao seja exposta uma por^ao de pele sob o cam- 
po se ele estiver deslocado. 

■ DICA: Caso o queloide esteja apenas na por<;ao 
posterior, o pavilhao auricular pode ser inverti- 
do e afastado com o uso de fita adesiva. 

Passo 2. Posicionar o campo cirurgico. Realizar uma exci¬ 
sao fusiforme (eliptica) ao redor da base do que¬ 
loide. Sentir a base da excisao verificando se o 
queloide forma um “nucleo” ou banda ao longo 
do trajeto perfurado da orelha. Alguns profissio- 
nais excisam o nucleo, enquanto outros o deixam 
em posigao e realizam inje^oes de corticosteroides. 
Outros profissionais, ainda, realizam uma incisao 
na por^ao mais inferior do lobulo, criando uma 
cunha em V e, a seguir, fecham o lobulo. 

■ DICA: A coloca<;ao de uma bola de algodao na 
entrada do meato acustico evita que o sangue 
escorra para o seu interior. 

■ DICA: O sangramento e bastante comum duran¬ 
te a excisao de queloides no lobulo da orelha. 
Embora o fechamento e a pressao sejam suficien- 
tes para cessar em sangramentos pequenos na 
maioria dos casos, sangramentos maiores devem 
ser submetidos a pressao direta ou pin<;amento 
com pin^as hemostaticas por algum tempo. 

Passo 3. Utilizando manipula^ao cuidadosa, fechar a ferida 
com uma fina sutura simples interrompida, e fio 
monofilamentado nao absorvivel. 

■ ATEN^AO: Os fios absorviveis nao devem ser 
utilizados, pois os fios nao absorviveis como o 
nylon 5-0 provocam menos reaches teciduais. 




Passo 2 
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Passo 4. Em ambas as tecnicas, a combina<;ao de triancino- 
lona/lidocaina (sem epinefrina) pode ser adminis- 
trada em inje^ao imediatamente apos a cirurgia 
caso nao tenha sido utilizada como solu^ao aneste- 
sica. Aplicar uma pomada sobre a incisao e colocar 
uma bandagem com gaze. 


Passo 5. Pode-se produzir um dispositivo simples de 
pressao utilizando-se talas de dedo de aluminio, 
cortando e dobrando-as, e prendendo no lobulo da 
orelha. 

■ DICA: A saida do corticosteroide da lesao pode 
ser minimizada aplicando-se fita sobre o local 
da incisao. 



Passo 5 


Complicates 

■ Absor<;ao sistemica, com potencial piora do controle em pacientes diabeticos 

■ Sensa^ao de queimadura perdurando 3 a 5 minutos apos a inje<;ao 

■ Atrofia cutanea local 

■ Hipopigmenta<;ao (temporaria ou permanente) 

■ Forma^ao de telangiectasia 

■ Forma^ao de abscesso esteril 

■ Neoforma^ao do queloide 

■ Sangramento 

■ Infec<;ao 


a; 


Considera^oes pediatricas 



Os queloides sao menos comuns em crian<;as, mas, quando ocorrem, o procedimento e essen- 
cialmente o mesmo. Nelas, e interessante utilizar um anestesico topico oclusivo para reduzir a 
dor da inje^ao. 
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Instru^des pos-procedimento 

As inje<;6es podem ser repetidas em intervalos mensais. Alguns profissionais aumentam a con- 
centra<;ao de triancinolona em 10 mg/mL*, a cada sessao, em lesoes nao faciais, ate que a lesao 
amole<;a e diminua de altura, reduzindo, entao, a concentra<;ao das inje<;6es. Frequentemente 
os queloides necessitam de multiplos tratamentos, com intervalos de 3 a 4 semanas, ate que seja 
alcan<;ada a adequada redu<;ao de altura da lesao. 
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N. de R. T. No Brasil, a apresenta^ao comercializada e de 40 mg/mL. 


Capitulo 26 Excisao de Queloide no Lobulo da Orelha 







Esta pagina foi deixada em branco intencionalmente. 



CAPITULO 27 

Biopsia Cutanea 

com Punch 


EJ. Mayeaux y Jr. y MD, DABFP\ FAAFP 


A biopsia com punch e um dos procedimentos dermatologicos mais utilizados na medi- 
cina de cuidados primarios. Essa tecnica coleta uma amostra de pele de espessura total 
para exame histopatologico. Quando corretamente realizada, a biopsia com punch gera 
informa<;6es diagnosticas bastante uteis. A tecnica e simples, rapida e geralmente resulta em 
uma aparencia final estetica aceitavel do local da biopsia. 

A biopsia com punch e realizada com uma lamina 
circular conhecida como trefina, que e conectada a um 
cabo parecido com uma caneta. O instrumento e gi- 
rado utilizando pressao em dire<;ao inferior, ate que a 
lamina penetre no tecido adiposo subcutaneo. Entao, 
um nucleo cilindrico de tecido e cortado, colocado na 
solu^ao de formalina e enviado ao laboratorio. A maior 
parte dos sitios de biopsia de 3 a 4 mm sao fechados 
com um unico ponto de sutura, podendo ser utilizada 
a solu<;ao de MonseP para obter hemostasia caso nao 
se deseje suturar. 

Em geral, a biopsia com punch e realizada para ava- 
liar lesoes de origem incerta ou para confirmar ou ex- 
cluir a presen^a de malignidade. Essa tecnica de biopsia 
e considerada o metodo de escolha para muitas lesoes 
planas. Lesoes com suspeita de melanoma podem ser 
examinadas com essa tecnica, especialmente quando 
a lesao e muito grande, impedindo a facil remogao. O 
ganho pode ser maior quando a por<;ao suspeita ou de 
aparencia mais anormal (mais escura, mais alta ou mais 
irregular) for biopsiada. Caso a suspeita de melanoma 
seja grande, alguns especialistas acreditam ser preferivel 
realizar biopsia excisional para que toda a lesao esteja 
disponivel para analise* **. Os medicos nao devem temer a realiza<;ao de biopsia com punch em 
um melanoma, pois ela nao altera o curso natural da doen<;a, e, quando realizada o mais cedo 
possfvel, acelera o tratamento definitivo. 



*N. de R. T. Ver nota da p. 168. 

**N. de R. T. Lesoes suspeitas de melanoma, sempre que possivel, devem ser avaliadas inicialmente atraves da biopsia excisional (prerrogativa 
do Grupo Brasileiro de Melanoma). 
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Quando realizada em carcinoma basocelular ou de celulas escamosas, a biopsia com 
punch apresenta uma desvantagem. Apos o diagnostico desses canceres com a tecnica de 
punch , o medico e obrigado a realizar uma tecnica excisional de espessura total definitiva. 
As tecnicas superficiais que podem ser empregadas para essas lesoes, como a curetagem e a 
eletrodisseca<;ao, podem nao alcan<;ar as celulas que ficaram mais profundas quando em- 
purradas pelo instrumento de punch. 

O profissional deve conhecer a anatomia subjacente ao realizar esse tipo de biopsia. Certas 
areas do corpo, onde ha pouco tecido subcutaneo, apresentam maior risco de dano as estru- 
turas subjacentes, como arterias, tendoes ou nervos. A biopsia com punch na regiao superior 
da bochecha pode danificar os nervos trigemeo ou facial, devendo ser realizada com o maior 
cuidado nas pregas laterais das palpebras. 

Selecionar o melhor lugar para o procedimento. Realizar a biopsia com punch no local de 
aparencia mais estranha e solido da lesao, exceto em lesoes escleroticas (forma^ao de cicatriz), 
que devem ser biopsiadas na sua borda principal. Os tumores da pele devem ser biopsiados no 
centro da lesao, e as lesoes bolhosas, ulceras e lesoes escleroticas, na borda. Nao realizar biop¬ 
sia de lesoes submetidas a trauma, que foram arranhadas ou significativamente modificadas, 
pois uma lesao traumatizada raras vezes fornece informa<;6es uteis. Informar ao patologista 
o sexo e a idade do paciente, medicares em uso, aspecto da lesao, topografia e principals hi- 
poteses diagnosticas, a fim de aumentar as chances de obter informa<;6es clinicas importantes 
com a biopsia. 



Equipamento 

■ O instrumento para biopsia com punch (trefina) possui um cabo plastico, parecido com 
uma caneta, e uma lamina de bisturi circular. A lamina e conectada ao cabo no orificio do 
instrumento. 

■ As diretrizes basicas para esse procedimento incluem anestesia local (1 a 3 mL de anestesi- 
co), o instrumento para biopsia com punch e tesouras de ponta fina para liberarem a pe<;a. 
Caso a pe<;a nao possa ser elevada com a agulha da anestesia, a pin<;a de Adson sem dentes 
pode ser usada para eleva-la. 

■ Os periodos sugeridos para remo^ao da sutura sao listados no Apendice J. O instrumental 
para anestesia que pode ser utilizado nesse procedimento encontra-se no Apendice F. As 
recomenda<;6es para o preparo da pele estao no Apendice E. 



Indicates 

■ Avalia<;ao de tumores de pele como carcinoma basocelular ou sarcoma de Kaposi 

■ Diagnostico de dermatoses bolhosas da pele, como penfigo vulgar 

■ Diagnostico de dermatoses inflamatorias da pele, como lupus discoide 

■ Remo^ao de pequenas lesoes cutaneas, como nevos intradermicos 

■ Diagnostico de lesoes de aparencia duvidosa, como infec<;ao por micobacterias atipicas 



Contraindicates 

■ Lesoes sobre estruturas anatomicas que podem ser danificadas pela biopsia com punch de 
espessura total: palpebra (globo ocular), dorso da mao em pacientes idosos (tendoes), re¬ 
giao superior da bochecha (nervo facial), dedos (nervos e arterias digitais) (contraindica<;ao 
relativa) 
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■ Lesoes subcutaneas que nao podem ser alcan<;adas com o instrumento de punch (eritema 
nodoso)* 

■ Lesoes nos pes e artelhos em pacientes idosos ou naqueles portadores de doen^as vasculares 


O Procedimento 


Passo 1. Selecionar o instrumento de punch com tamanho 
suficiente (p. ex., 3 ou 5 mm) para obter a quan- 
tidade adequada de tecido para o exame histopa- 
tologico, minimizando, ao mesmo tempo, o tama¬ 
nho da cicatriz (p. ex., instrumento de 3 mm para 
biopsia naface). 

■ DICA: Nas lesoes pequenas, um punch ligeira- 
mente maior do que a lesao e capaz de remove-la 
por inteiro. 


Passo 2. Realizar uma inje^ao intradermica de anestesico 
(ver Capitulo 1). Preparar a pele com solug;ao de 
iodopovidona ou clorexidina, e deixar secar (ver 
Apendice B). 

■ DICA: Preparar uma area ampla para evitar que 
uma area nao preparada seja exposta com o des- 
locamento inadvertido do campo cirurgico. 


Passo 3. Preparar-se para o fechamento do local da biopsia 
ao realizar a tecnica de punch. Um defeito circular 
e fechado com dificuldade, ja um oval ou eliptico 
e facilmente aproximado. Apos a administra<;ao 
de anestesia local, esticar a pele perpendicularmente 
as linhas de menor tensao utilizando a mao nao 
dominante (ver Apendice B). Depois de realizar a 
biopsia com punch , relaxar a mao nao dominante, 
fazendo com que o defeito circular se torne mais 
ovalado. 





N. de R. T. Um punch maior pode alcan^ar lesoes de eritema nodoso. 
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Passo 4. 


Passo 5. 


Passo 6. 


Passo 7. 


Girar o instrumento de punch realizando uma for<;a 
para baixo. Girar a lamina ao redor de seu eixo cen¬ 
tral com um movimento para frente e para tras ate 
que o instrumento atravesse a espessura total do 
tecido. Cessar a pressao para baixo assim que o ins¬ 
trumento penetrar a pele. Quando a trefina pene- 
tra na pele e adentra o tecido adiposo subcutaneo, 
geralmente o operador sente um “vazio”. 

■ ATENCJAO: Historicamente, o medico era ins- 
truido a inserir a totalidade da lamina circular. 
Chegar ate ai e interessante quando a pele e es- 
pessa (p. ex., dorso superior), mas pode dani- 
ficar as estruturas subjacentes, como nervos e 
tendoes, em locais onde a pele e o tecido subcu¬ 
taneo sao finos. Nao empurre o instrumento ate 
o orificio de encaixe da lamina ao realizar biop- 
sias na regiao superior da bochecha, no nariz e 
no dorso da mao. 

Elevar a pe<;a utilizando a agulha da anestesia e, a 
seguir, cortar, liberando-a na base (sob a derme) 
utilizando uma tesoura, se necessario. 


De modo alternativo, elevar com cuidado a pe<;a 
com pin<;as e libera-la, cortando-a na base (sob a 
derme) com uma tesoura, se necessario. 

■ ATEN^AO: Muitos patologistas se recusam a 
examinar uma pe<;a de biopsia de pele que tenha 
sido amassada. Frequentemente, as pe<;as obti- 
das com o punch sao amassadas quando elevadas 
com o auxilio da pin^a de Adson. A alternativa 
e elevar a pe<;a com a agulha da anestesia para 
evitar que isso aconte^a. 


O defeito gerado por pequenas biopsias com punch 
pode ser deixado para cicatrizar por segunda in- 
ten<;ao, o que produz uma pequena cicatriz. Caso 
contrario, um ou mais pontos de sutura simples 
interrompida podem ser realizados para fechar o 
defeito. 

■ DICA: Realizar a sutura com o longo eixo dos 
pontos paralelo as linhas de menor tensao da 
pele. 



Passo 7 
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Complicates 


Infecqao 
Sangramento 
Formaqao de cicatriz 



Considera^oes pediatricas 

A pele dos pacientes pediatricos costuma apresentar otimo fluxo sangumeo e cicatriza mui- 
to bem. Entretanto, esses pacientes dificilmente permanecem quietos durante procedimentos 
demorados. A maturidade e a capacidade de cooperaqao do paciente devem ser consideradas 
antes da decisao de realizar um procedimento ambulatorial. A dose maxima recomendada de 
lidocaina em crianqas e de 3 a 5 mg/kg, e 7 mg/kg quando combinada a epinefrina. Os recem- 
-nascidos apresentam maior volume de distribuiqao, menor depuraqao hepatica e meia-vida de 
eliminaqao terminal dobrada (3,2 horas). 



Instru^oes pos-procedimento 

Instruir o paciente a limpar cuidadosamente a area suturada apos 24 horas, mas nao lava-la 
em agua corrente durante tres dias. Ele deve secar bem a area apos a limpeza. Orientar sobre o 
uso de uma pequena quantidade de pomada antibiotica para promover a cicatrizaqao umida. 
Recomendar a elevaqao da ferida para auxiliar na reduqao do inchaqo e da dor e acelerar a cica- 
trizaqao. Orientar o paciente para nao mexer, romper ou cortar os pontos. 



Informagao sobre fontes de suprimento 

■ Informaqoes sobre suprimentos podem ser encontradas no Apendice G. 
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CAPITULO 28 

Introdu^ao aos 
Procedimentos Esteticos 


Rebecca Small, MD 


O s procedimentos minimamente invasivos se tornaram as principals modalidades de 
tratamento para o rejuvenescimento e realce facial. As opg;6es de tratamento tradicio- 
nal tem se limitado as interven^oes cirurgicas, como lift facial para esticar e erguer a 
pele, oferecendo uma aparencia mais lisa. Entretanto, esta havendo uma mudanga dos procedi¬ 
mentos invasivos, que podem alterar radicalmente a aparencia, para os procedimentos que po- 
dem realgar o aspecto de um modo mais natural e sutil. Esses procedimentos sao realizados de 
uma forma continua para promover e man ter uma aparencia jovem e saudavel. Os tratamentos 

esteticos minimamente invasivos hoje tem por objeti- 
vo reduzir os sinais de fotoenvelhecimento, relaxando 
os musculos facials hiperativos com toxina botulini- 
ca, preenchendo rugas, redefinindo os contornos fa¬ 
cials com preenchedores dermicos e melhorando a hi- 
perpigmenta<;ao e as vasculariza^oes epidermicas com 
lasers e tratamentos com luz intensa pulsada. As es- 
tatisticas publicadas pela American Society for Facial 
Plastic and Reconstructive Surgery mostram que, dos 
11,7 milhoes de procedimentos esteticos realizados 
nos Estados Unidos em 2007, 82% foram nao cirur- 
gicos, sendo os procedimentos mais comuns a toxina 
botulinica, os preenchedores dermicos, a remogao de 
pelos a laser , a microdermoabrasao e os tratamentos 
de luz intensa pulsada. 

Os avan<;os nos tratamentos esteticos minima¬ 
mente invasivos abriram o campo da estetica para os 
medicos de cuidados primarios, incluindo medicos e 
enfermeiros nas areas de medicina de familia, obste- 
tricia, medicina interna e medicina de emergencia. As 
habilidades que esses provedores tem com os procedi¬ 
mentos ambulatoriais e as fortes relates medico-paciente os tornam profissionais particular- 
mente adequados para fornecer cuidados esteticos*. 

Existem varios desafios que o medico de cuidados primarios enfrenta para realizar trata¬ 
mentos esteticos. A obten<;ao de treinamento de alta qualidade baseado em evidencias tem sido 



N. de R. T. A revisao tecnica nao concorda com essa assertiva. Os ditos procedimentos nao invasivos foram desenvolvidos e estudados por 
medicos dermatologistas. Esses procedimentos nao estao livres de complicates. O dermatologista e o unico que durante a residencia recebe o 
treinamento adequado para a utiliza^ao e o manejo de complicates. 
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uma barreira. Contudo, atraves de mais mentores da mesma especialidade e do aparecimento 
de treinamento formal em alguns programas de residencia de cuidados primarios, o treinamen- 
to adequado pode ser adquirido. A sele<;ao de produtos e tecnologias esteticas para incorporar 
na pratica pode ser dificil devido a grande quantidade de terapias disponiveis, e as op<;oes de 
tratamento continuam aumentando conforme cresce o campo da estetica. 

A meta dos seguintes capitulos e fornecer aos medicos de cuidados primarios uma avalia^ao 
quanto as considera<;6es esteticas da face em envelhecimento e uma abordagem basica para o re- 
juvenescimento facial utilizando um grupo principal de procedimentos: os tratamentos esteticos 
de rejuvenescimento (TER) essenciais. Esses tratamentos sao altamente eficazes, demandam um 
tempo de recupera^ao minirno, tern um risco relativamente baixo de efeitos colaterais, apresentam 
uma alta taxa de satisfa^ao do paciente e podem ser realizados com seguran^a no contexto ambu- 
latorial. Eles formam as bases dos procedimentos esteticos para os medicos de cuidados primarios 
que podem ser incorporados com sucesso na pratica de cuidados primarios. Em resumo, os TERs 
essenciais para os medicos de cuidados primarios incluem os seguintes: 

■ Tratamento com toxina botulinica A (Botox) para 

■ Linhas glabelares (cenho franzido) 

■ Pes de galinha 

■ Linhas horizontais do fronte 

■ Tratamento com preenchedor dermico para 

■ Pregas nasolabiais 

■ Comissuras orais 

■ Realce de labios 

■ Tratamento com laser e luz intensa pulsada para 

■ Redu<;ao permanente de pelos 

■ Fotorrejuvenescimento; tratamento de lesoes vasculares e pigmentadas benignas 

■ Programa de cuidados de rejuvenescimento da pele com 

■ Microdermoabrasao 

■ Peeling quimico 

■ Produtos topicos 

■ Escleroterapia para pequenas veias varicosas 


Envelhecimento facial 

Com o passar do tempo, a pele naturalmente fica mais fina e perde volume, conforme diminui 
o colageno dermico, o acido hialuronico e a elastina. Esse processo de atrofia dermica e acele- 
rado e composto principalmente por dano solar e outros fatores extrinsecos, como o habito de 
fumar. As peles prematuramente fotoenvelhecidas exibem altera^oes na textura com rugas e 
aspereza, discromia com hiperpigmentagao malhada e lentigos, ectasias vasculares com telan- 
giectasias e angiomas avermelhados, alem de sofrerem altera^oes degenerativas benignas e ma- 
lignas. A musculatura facial hiperdinamica contribui para a forma<;ao das linhas e rugas visiveis 
no ter<;o superior da face. A redistribui<;ao da gordura facial, a frouxidao da pele e as altera^oes 
biometricas, como a reabsor<;ao ossea, contribuem para as rugas de pele e as altera<;6es do con- 
torno nos dois ter<;os inferiores da face. Especificamente, a diminui^ao dos coxins gordurosos 
malares contribui para a acentua<;ao das pregas nasolabiais e comissuras orais; a regressao da 
denti^ao e a reabsor^ao dos ossos maxilares e mandibulares acentuam as linhas labiais verticais 
e a prega mentoniana. 
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NOME: 


FORMULARIO ESTETICO DE INGRESSO 

_ IDADE: 


Data:_ 

DN: 


ENDEREQO:_ 

TELEFONE RESIDENCIAL:_ 

TELEFONE CELULAR:_ 

TELEFONE PROFISSIONAL:_ 

E-MAIL:_ 

PROFISSAO:_ 

INTERESSE: □ Fotorrejuvenescimento/LIP 
□ Programa de Cuidados Clinicos da Pele 
{peelings, dermoabrasao) 


_ CIDADE:_ CEP:_ 

_ □ BOM PARA CONTATO/DEIXE MENSAGEM AQUI 

_ □ BOM PARA CONTATO/DEIXE MENSAGEM AQUI 

_ □ BOM PARA CONTATO/DEIXE MENSAGEM AQUI 

_ □ BOM PARA CONTATO/DEIXE MENSAGEM AQUI 

_ ENCAMINHADO POR:_ 

□ Remogao de Pelos a Laser □ Botox □ Colageno/fiesfy/a/7e/Preenchedor(es) 
□ Skin Tightening Laser □ Resurfacing Laser 

(enrijecimento cutaneo) 


Historia chnica 

Por favor marcar todas as condigoes 
clinicas passadas ou presentes 


Sim 

Nao 

Sim 

Nao 


Voce esta ou pode estar gravida? 



□ 

□ 

Queloides 

Esta amamentando? 



□ 

□ 

Herpes oral 

Voce apresenta formagao de cicatrizes grossas ou elevadas apos 



□ 

□ 

Herpes (genital) 

cortes ou queimaduras? 



□ 

□ 

Equimose ou sangramento facil 

Depois de uma lesao da pele (como cortes/queimaduras) voce 



□ 

□ 

Infecgao ativa na pele 

tem: (cincular a resposta) 



□ 

□ 

Nevos que tenham mudado, cogado 

Escurecimento da pele naquela area (hiperpigmentagao) 





m i ccinnroHn 

Clareamento da pele naquela area (hipopigmentagao) 



□ 

□ 

UU oal iy 1 aUU 

Aumento recente na quantidade de pelos 

Remogao de pelos com pinga, cera ou eletrolise nas 



ultimas quatro semanas? 



□ 

□ 

Asma 

Bronzeamento artificial (camara de bronzeamento) ou exposigao 



□ 

□ 

Alergias sazonais/rinite alergica 

ao sol nas ultimas quatro semanas? 



□ 

□ 

Eczema 

Produtos para bronzeamento nas ultimas duas semanas? 



n 

□ 

Doengas da tireoide 

Voce esta atualmente bronzeado na area a ser tratada? 



□ 

□ 

Problemas na cicatrizagao 

Voce usa diariamente protetor solar com FPS 30 ou mais alto? 



□ 

□ 

Diabete 

Historia de cancer de pele ou pintas suspeitas? 



□ 

□ 

Doenga cardfaca 

Voce ja teve algum disturbio fotossensivel (p. ex., lupus)? 



□ 

□ 

Pressao alta 

Historia de convulsoes? 



□ 

□ 

Marca-passo 

Maquiagem permanente ou tatuagens? Onde? 



□ 

□ 

Doenga de nervos ou musculos (p. ex., 

Voce usou Roacutan nos ultimos seis meses? 





esclerose lateral amiotrofica, miastenia 

Esta atualmente tomando antibioticos? Quais? 





gravis, Lambert-Eaton ou outra) 

Esta usando produtos com acido retinoico ou glicolico? (circular) 



□ 

□ 

Cancer 

Esta atualmente sob os cuidados de urn medico? 



□ 

□ 

HIV/AIDS 

Voce fuma? 



□ 

□ 

Doenga autoimune (p. ex., artrite 

Voce tem alergia ou sensibilidade a lidocaina, ao latex, a 





reumatoide, esclerodermia) 

medicamentos com sulfa, a hidroquinona, a aloe vera, a picadas 



□ 

□ 

Hepatite 

de abelha? (circular) 



n 

□ 

Zoster (cobreiro) 

Alergia grave a alguma coisa? 



□ 

□ 

Enxaquecas 

Voce tem cicatrizes na face? 



□ 

□ 

Outras enfermidades, problemas de saude 

Explicagao dos itens marcados com “Sim”: 



ou problemas medicos nao listados 


Explicagao dos itens marcados com “Sim”: 









Certifico que a informagao medica prestada e completa e precisa. 



Iniciais 


Para uso interno somente abaixo desta linha 


Figura 28.1 Exemplo de Formulario Estetico de Ingresso. Cortesia da Monterey Bay Laser Aesthetics. 
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Formulario de Consulta Estetica 

Nome:_DN:_ 

Queixas do paciente: _ 



Implementacao do Plano: 

Laser/ LIP: 


Toxina botulinica: 


Preenchedor: 


Outro: 


Assinatura Data 


Figura 28.2 Exemplo de Formulario de Consulta Estetica. Cortesia da Monterey Bay Laser Aesthetics. 
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Consulta estetica 

A consulta estetica e uma parte importante da realiza<;ao bem-sucedida dos tratamentos este- 
ticos. A historia medica deve ser revisada, incluindo historia medica pregressa, medicamentos, 
alergias e historia estetica pregressa (abrangendo resultados de tratamentos e efeitos colaterais 
previos, se houver, cirurgias e a satisfa^ao com os desfechos). Um questionario estetico de in- 
gresso do paciente e mostrado na Figura 28.1. O descontentamento repetido com os tratamen¬ 
tos esteticos anteriores e um alerta e pode estar associado a expectativas irrealistas ou a um 
transtorno dismorfico corporal, ambos sendo contraindicates para o tratamento. Enquanto 
sao discutidas as preocupa^oes do paciente, um espelho deve ser mantido entre o profissional 
e o paciente para que as areas de maior preocupa<;ao sejam simultaneamente examinadas. As 
areas devem ser priorizadas pelo paciente e as op<;oes de tratamento discutidas, bem como o 
numero de tratamentos recomendados, os resultados antecipados e o custo. As assimetrias, 
como a altura desigual das sobrancelhas, devem ser assinaladas para o paciente, anotadas na 
ficha e fotografadas. Um formulario de consulta estetica e mostrado na Figura 28.2. 

As fotografias devem ser tiradas antes do tratamento, apos cada sessao e ao final do trata¬ 
mento. O paciente deve ser colocado em posi<;ao completamente vertical, olhando para frente. 
As fotografias sao tiradas de toda a face e das areas especificas de tratamento, nessa posi<;ao, 
em 90 e 45 graus. Nos tratamentos injetaveis, as fotografias das areas de tratamento devem 
ser obtidas em repouso e com movimento facial ativo. Sistemas fotograficos esteticos, como o 
Canfield, o Profect e o BrighTex, fornecem angulos e ilumina<;ao padronizados que facilitam as 
mesmas condi<;6es fotograficas. 

Os pacientes que se submetem a procedimentos esteticos eletivos tipicamente apresentam 
altas expectativas de eficacia e baixa tolerancia para efeitos colaterais. Deve-se dedicar um tem¬ 
po para debater todos os aspectos do processo de consentimento informado, que consiste em 
(i) discutir os riscos, os beneficios (com enfase nas expectativas realistas), as alternativas e as 
complicates do procedimento; (ii) fornecer uma oportunidade adequada para que todas as 
duvidas sejam expostas e respondidas; (iii) orientar o paciente sobre a natureza do assunto este¬ 
tico e os detalhes de procedimento; (iv) assinar o consentimento informado; e (v) documentar 
o processo de consentimento informado no prontuario. 
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CAPITULO 29 

Toxina Botulfnica Tipo A 
para Rejuvenescimento 

Facial 


Rebecca Small , MD 


O tratamento das linhas faciais e rugas com toxina botulfnica tipo A se tornou o proce- 
dimento estetico mais realizado nos Estados Unidos no momento, de acordo com a 
American Society for Aesthetic Plastic Surgery. E tambem um dos procedimentos de 
entrada mais comuns para os medicos de cuidados primarios que estejam buscando incorporar 
os procedimentos esteticos em sua clfnica. 

Por defini^ao, as rugas faciais formadas durante a contra^ao muscular sao linhas dinamicas. 
Com o passar do tempo, as linhas dinamicas podem vincar a pele, resultando em linhas permanen- 
tes ou estaticas. A toxina botulfnica reduz as linhas dinamicas e estaticas nao desejadas atraves do 
relaxamento dos musculos faciais hiperativos e da suaviza^ao da expressao facial. E uma potente 
neurotoxina proteica derivada da bacteria Clostridium botulinum e exerce o seu efeito na jun^ao neu¬ 
romuscular pela inibi^ao da libera^ao de acetilcolina. Uma denerva^ao qufmica temporaria e loca- 

lizada e alcan^ada por meio da inje^ao de pequenas quantidades 
de toxina botulfnica nos musculos faciais hiperativos especfficos. 

A toxina botulfnica foi notada pela primeira vez por suas 
propriedades toxicas, como o foram a atropina e os digitalicos, 
mas e agora rotineiramente usada como um remedio para tra- 
tar condi<;6es clfnicas como blefarospasmo, estrabismo, disto- 
nia cervical, hiperidrose, enxaquecas e espasticidade muscular 
associada a paralisia cerebral e aos acidentes vasculares cere¬ 
brals. A toxina botulfnica foi aprovada pelo Food and Drug Ad¬ 
ministration (FDA) dos Estados Unidos em 2002 como Botox® 
para uso estetico para tratar os musculos do complexo glabelar, 
que contribuem para a forma<;ao das linhas de expressao. Todas 
as referencias, neste capftulo, para os tratamentos com toxina 
botulfnica tipo A se referem especificamente ao Botox®, fabrica- 
do pela companhia farmaceutica Allergan. 

A toxina botulfnica e usada para numerosas indicates es- 
teticas; entretanto, o tratamento do ter<;o superior da face ofe- 
rece os resultados mais previsfveis, a maior eficacia e o menor 
numero de efeitos colaterais. Os tres tratamentos esteticos de 
rejuvenescimento (TERs) essenciais para os medicos de cuidados primarios com o uso da toxi¬ 
na botulfnica sao as inje<;oes de: (i) musculos do complexo glabelar, que formam as linhas de 
expressao; (ii) musculo frontal, que forma as linhas horizontais da testa; e (iii) musculos orbi- 
culares laterals dos olhos, que formam os pes de galinha (ver Figura 29.1). 
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Musculo frontal 

Musculo corrugador 
do supercilio 
Musculo 
depressor do 

Musculo procero 

Musculo 

orbicular do olho 


Linhas 

glabelares 

(“cenho 

franzido”) 

Pes de 

galinha 


Figura 29.1 


Anatomia funcional 

Uma compreensao abrangente da anatomia facial nas areas de tratamento e essencial antes de 
realizar os procedimentos com toxina botulinica. Os musculos da expressao facial sao impares, 
ja que suas inser<;6es de tecidos moles a pele sao feitas pelo sistema aponeurotico muscular 
superficial, diferentemente da maioria dos musculos, que tern inser<;6es osseas. Quando um 
musculo se contrai, a pele sobrejacente se move com ele e as rugas sao formadas perpendicular- 
mente a dire<;ao da contragao muscular. 

As rugas glabelares, ou do “cenho franzido”, sao as rugas verticais que ocorrem entre as por- 
^oes mediais das sobrancelhas. Os musculos que contribuem para a forma<;ao das linhas gla¬ 
belares constituem um complexo de musculos depressores, que puxam as sobrancelhas medial 
e inferiormente e incluem os corrugadores, o procero, os depressores do supercilio e a por<;ao 
medial dos orbiculares. 

As linhas horizontais da testa resultam da contragao do musculo frontal, que engloba a tes¬ 
ta, entre as linhas de fusao temporal (ver Figura 29.1). As fibras musculares estao verticalmente 
orientadas, e a contra^ao desse musculo eleva as sobrancelhas. A por<;ao dos 2 cm inferiores do 
musculo tern o efeito mais marcado na altura e no formato da sobrancelha. A meta de trata¬ 
mento nessa area e inibir parcialmente a atividade do frontal, para reduzir as linhas horizontais 
da testa, mantendo um formato desejavel na sobrancelha. 

As rugas orbitais laterals, comumente conhecidas como pes de galinha, resultam da contra- 
<;ao da por^ao lateral do orbicular do olho, um musculo fino e superficial que circunda o olho. 
A contra<;ao da por^ao palpebral do orbicular do olho resulta no fechamento das palpebras. A 
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meta de tratamento nessa area e inibir focalmente o orbicular lateral do olho para reduzir os 
pes de galinha sem inativa^ao completa do orbicular do olho. 

Muitos dos musculos da expressao facial interdigitam-se entre si. Embora o tratamento 
com toxina botulinica em uma area isolada frequentemente forne<;a resultados adequados, em 
alguns casos uma area adjacente pode exigir tratamento concomitante para que os resultados 
desejados sejam alcan<;ados. Por exemplo, os musculos do complexo glabelar interdigitam-se 
em um grau maior ou menor com o frontal, e o tratamento do frontal, alem do tratamento do 
complexo glabelar, pode ser necessario para atenuar as linhas de expressao em alguns casos. 


Diretrizes gerais de inje^ao 

■ Colocar o paciente confortavelmente em uma posi<;ao reclinada para o procedimento, em 
em torno de 65 graus. 

■ Limpar as areas de tratamento com alcool antes da inje<;ao e deixa-lo secar, ja que pode 
desnaturar a toxina botulinica. 

■ Tipicamente, nenhuma anestesia e necessaria para os tratamentos com toxina botulinica. 
Se necessario, gelo pode ser usado antes das inje<;6es em todas as areas de tratamento, exce- 
to nos pes de galinha, ja que isso dificulta a identificagao das veias. 

■ As inje<;6es devem ser feitas no “monte” do musculo contraido. 

■ A toxina botulinica e injetada conforme a agulha e retirada e deve fluir muito facilmente, 
exigindo somente um leve toque. Se alguma resistencia for encontrada, retirar completa- 
mente a agulha e reinserir.* 

■ Evitar inje^ao intravascular. A inje^ao intravascular fica aparente quando a pele circun- 
dante branqueia durante a inje^ao. Caso isso ocorra, retirar a agulha parcialmente do local 
branqueado, reposicionar e injetar. 

■ Evitar o periosteo, particularmente nos tratamentos do musculo frontal, ja que e doloroso 
e entorta a agulha. 

■ Se ocorrer sangramento, aplicar pressao firme dirigida para longe do olho e obter hemosta¬ 
sia antes de continuar nos pontos subsequentes de inje<;ao. 


Dosagem 

As doses e os diagramas neste capitulo sao recomenda<;6es de tratamento gerais para as doses 
iniciais e se referem exclusivamente a toxina botulinica tipo A (Botox) da Allergan. Os resulta¬ 
dos ideais sao alcan^ados pela individualiza^ao dos tratamentos com base na fun<;ao muscular 
observada e no volume muscular do paciente nas areas de tratamento. 


Resultados e seguimento 

■ Alguma redu^ao na fun<;ao muscular e vista tipicamente no terceiro dia apos o tratamento 
com toxina botulinica. A redu<;ao maxima na fun<;ao dos musculos visados e visivel em 1 a 
2 semanas apos o tratamento. Os efeitos da toxina botulinica sao mais dramaticos no tra¬ 
tamento das linhas dinamicas. As linhas estaticas demoram mais para responder, em geral 
exigindo de 2 a 3 tratamentos consecutivos de toxina botulinica, e as linhas profundas e 
estaticas podem nao responder completamente mesmo depois de multiplos tratamentos. 


*N. de R. T. A revisao desconhece esta tecnica e discorda da sua utiliza^ao na forma como esta mencionada no texto. A tecnica adequada exige 
que a agulha esteja firme e fixa no momento da inje<;ao para assegurar a aplica^ao dentro do ventral do musculo. Como os musculos possuem 
pouca espessura, aplicar retirando a agulha, aumentaria a difusao para areas indesejadas. 
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■ Se a atividade muscular persistir em uma ou mais partes da area tratada, um procedimento 
de retoque pode ser efetuado duas semanas depois do tratamento. A dose e baseada no grau 
de movimento que permanece no musculo tratado e pode variar de 1,5 ate 10 unidades. 
Reavaliar a area de tratamento uma semana depois do procedimento de retoque. 

■ O retorno da fun<;ao muscular na area de tratamento e gradual. Os pacientes devem ser 
acompanhados para receberem novo tratamento quando a fun<;ao muscular for recupera- 
da, antes que as linhas faciais retornem ao seu aspecto pre-tratamento. 


Lista de conferencia pre-procedimento 

■ Realizar uma consulta estetica e revisar a historia clinica do paciente (ver Capitulo 28). 

■ Ob ter consentimento informado (ver Capitulo 28). 

■ Obter fotografias pre-tratamento com o paciente contraindo ativamente os musculos na 
area pretendida de tratamento e com os musculos em repouso. 

■ Documentar e discutir quaisquer assimetrias perceptiveis antes do tratamento. 

■ Minimizar a forma<;ao de equimose descontinuando Aspirina®, vitamina E, erva-de-sao-joao 
e outros suplementos dieteticos incluindo ginkgo, oleo de rosa-mosqueta, alho, matricaria 
e ginseng por duas semanas antes do tratamento. Descontinuar outros medicamentos anti- 
-inflamatorios nao esteroides dois dias antes do tratamento. 



Equipamento 

RECONSTITUigAO DATOXINA BOTULINICA 

■ Seringa de 5 mL 

■ Frasco de Botox com 100 unidades 

■ Frasco de 10 mL de soro fisiologico a 0,9% esteril sem conservantes 

■ Agulha 18G, de 1,25 cm 


Tratamento com toxina botulinica 

■ Botox reconstituido 

■ Seringa luer lok de 1 mL* 

■ Agulha 30G, de 2,5 cm 

■ Agulha 30G, de 1,25 cm 

■ Agulha 32G, de 1,25 cm 

■ Compressas de gaze 7,5 x 7,5 cm 

■ Compressa de gelo 


Reconstitui^ao (dilui^ao) 

Usando uma agulha 18G e uma seringa de 5 mL, retirar 4 mL do diluente esteril de soro fisio¬ 
logico a 0,9% sem conservantes. Inserir a agulha em um angulo de 45 graus no frasco de Botox 
e injetar lentamente o soro, mantendo a pressao do embolo para cima, de forma que o diluente 
corra pelos lados do frasco. Rodar suavemente o frasco de Botox reconstituido e registrar a data 


N. de R. T. No Brasil e corrente o uso da seringa B-D Ultrafine® de 30,50 e 100 unidades. (0,3; 0,5 e 1 mL). Um lapis branco de maquiagem pode 
ser util a fim de marcar os pontos de aplica^ao. 
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e a hora da reconstitui<;ao no frasco. Notar que o alcool pode desnaturar o Botox e, por conse- 
guinte, a rolha do frasco deve estar completamente seca. 

CONCENTRA^AO 

O Botox e fornecido como urn po liofilizado com 100 unidades por frasco. A reconstitui<;ao do 
po de Botox usando 4 mL de soro fisiologico sem conservantes resulta em uma concentra<;ao 
de 100 unidades de toxina botulinica por 4 mL (100 unidades/4 mL) ou 2,5 unidades de toxina 
botulinica por 0,1 mL.* 

Manuseio 

O Botox e transportado congelado em gelo seco. Antes e depois da reconstitute, deve ser arma- 
zenado na geladeira em uma temperatura de 2 a 8°C. Antes da reconstitute, pode ser armaze- 
nado por 24 meses, de acordo com a bula da embalagem do produto. Depois da reconstitute, 
o American Society for Plastic Surgery Botox Consensus Panel recomenda usar o Botox dentro 
de seis semanas e nao observa nenhuma perda de potencia durante esse periodo. Na embalagem 
do Botox, contudo, ha a recomenda^ao para usa-lo dentro de quatro horas apos a reconstitute. 



Indicates esteticas 

■ Melhoria temporaria no aspecto das linhas faciais dinamicas e das rugas. 

■ Aprovado pelo FDA para o tratamento das linhas glabelares devido a contra<;ao dos muscu- 
los do complexo glabelar. Usado sem men^ao na bula para tratar outras indicates esteti¬ 
cas, incluindo o tratamento dos musculos orbicular lateral do olho e frontal. 

■ Pacientes entre 18 e 65 anos de idade. Pode ser usado em pacientes com mais de 65 anos de 
idade, mas os tratamentos sao menos efetivos se um enrugamento estatico intenso estiver 
presente. 



Contraindicates 

Contraindicates absolutas 


■ Gravidez (categoria C) 

■ Amamenta^ao 

■ Infec^ao ativa na area de tratamento 

■ Fraqueza motora grosseira na area de tratamento como, por exemplo, devido a uma histo- 
ria de poliomielite ou paralisia de Bell 

■ Disturbio neuromuscular ou avalia<;ao atual para disturbio neuromuscular, incluindo es- 
clerose lateral amiotrofica, miastenia gravis, ou sindrome de Lambert-Eaton, mas nao se 
limitando a elas 


Contraindicates relativas 

■ Incapacidade de contrair ativamente os musculos na area de tratamento antes do procedi- 
mento 

■ Blefaroplastia ou ceratomileuse assistida por laser in situ (LASIK) nos ultimos seis meses 

■ Transtorno dismorfico corporal ou expectativas nao realistas 

■ Medicamentos que inibem a sinaliza<;ao neuromuscular, o que pode potencializar os efei- 
tos da toxina botulinica, como aminoglicosideos, penicilamina, quinina e bloqueadores 
dos canais de calcio 


N. de R. T. Esta dilui^ao nao e fixa. No Brasil, costuma-se diluir o frasco com 1 a 2 mL de SF 0,9%. 
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O Procedimento 


Linhas de expressao 

As linhas de expressao com frequencia transmitem ideia de rai- 
va, frustra<;ao e irrita<;ao, podendo ser percebidas negativamen- 
te. A melhoria das linhas de expressao tern, por conseguinte, se 
tornado uma das queixas esteticas mais comuns que fazem com 
que os pacientes busquem os tratamentos com toxina botulini- 
ca. A Figura 29.2A mostra uma mulher de 38 anos de idade com 
linhas de expressao resultantes da contra<;ao ativa dos muscu- 
los do complexo glabelar. A Figura 29.2B mostra a mesma pa- 
ciente um mes depois de seu primeiro tratamento com toxina 
botulinica, tentando franzir o cenho. Notar a drastica melhora 
pos-tratamento nas linhas de expressao e a posi<;ao elevada da 
sobrancelha medial, devido a falta da fun^ao muscular depres- 
sora. A dura<;ao do efeito da toxina botulinica nos musculos do 
complexo glabelar e tipicamente de 3 a 4 meses. 

Os musculos glabelares exigem inje<;ao intramuscular pro¬ 
funda, e e preferivel uma agulha 30G de 2,5 cm. Alternativa- 
mente, uma agulha 30G de 1,25 cm pode ser usada. A toxina 
botulinica deve ser posicionada dentro da zona de seguranga 
do complexo glabelar para minimizar o risco de blefaroptose e 
ptose da sobrancelha. A zona de seguran^a do complexo glabe¬ 
lar (sombreada em cinza) e limitada pelas linhas verticais que se 
estendem lateralmente a iris (ver Figura 29.3). Fica aproximada- 
mente 1 a 2 cm acima da borda orbital e se estende inferiormen- 
te ate um ponto logo abaixo da proeminencia glabelar. 

■ DICA: Em alguns pacientes com musculatura lar- 
ga, as margens laterais dos corrugadores podem 
se estender para fora da zona de seguran<;a. Evitar 
injetar a por^ao do corrugador que esteja fora da 
zona de seguran<;a. 

Um panorama dos pontos de inje^ao da toxina botulinica e 
das doses para o tratamento das linhas de expressao e mostrado 
na Figura 29.4. A dose inicial para mulheres e de 20 unidades 
de toxina botulinica (0,8 mL de Botox reconstituido com 100 
unidades/4 mL) e para homens e de 25 unidades de toxina bo¬ 
tulinica (1 mL de Botox com 100 unidades/4 mL). 

■ DICA: As doses listadas neste capitulo sao as re- 
comenda<;6es para as doses iniciais e se referem 
exclusivamente ao Botox da Allergan. 


f 

A 


B 


Figura 29.2 



M W 

Zona de seguranga 


Figura 29.3 
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Passo 1. O primeiro ponto de inje<;ao fica na margem lateral 
do corrugador, dentro da zona de segurang;a. Identi- 
ficar a margem lateral do corrugador, fazendo com 
que o paciente “frize o cenho”*. Injetar 2,5 unidades 
de toxina botulmica 1 a 2 cm acima da margem su¬ 
perior da orbita, na margem lateral visivel do corru- 
gador. Se estiver usando a agulha de 2,5 cm, inseri-la 
a meio caminho de sua profundidade. 

■ ATEN^AO: Nao iniciar o tratamento para o com- 
plexo glabelar se a margem do corrugador lateral 
nao estiver claramente visivel. 

■ ATEN^AO: Injetar pelo menos 1 cm acima da 
margem orbital para minimizar o risco de blefa- 
roptose (palpebra superior caida). 

Passo 2. O segundo local de inje<;ao esta no corpo do corru¬ 
gador, aproximadamente 1 cm medial do primeiro 
local de inje<;ao, mais inferior e mais perto da so- 
brancelha. Dirigir a agulha em dire<;ao ao procero, 
inserindo a agulha de 2,5 cm ate a sua base, e injetar 
5 unidades de toxina botulmica. Repetir os Passos 1 
e 2 para o lado contralateral da face. 

Passo 3. O terceiro local da inje<;ao e no procero, que e abor- 
dado inferiormente, com a agulha apontada em 
dire<;ao a testa. Com o paciente franzindo a testa, 
injetar 2,5 a 5 unidades de toxina botulmica com a 
agulha de 2,5 cm inserida no procero em aproxima¬ 
damente metade da sua profundidade. 

■ DICA: Este local tende a sangrar, de modo que 
uma pressao deve ser aplicada firmemente depois 
de retirada da agulha. 

■ DICA: Este terceiro local de inje^ao pode nao ser 
necessario se o procero for adequadamente inje- 
tado a partir dos pontos de inje<;ao do corrugador 
lateral usando a agulha de 2,5 cm no Passo 2. 



Passo 2 



Passo 3 


N. de R. T. Para mobilizar a musculatura do complexo glabelar pe^a para a paciente fazer “cara de braba”. Algumas pacientes tern dificuldade 
em realizar o movimento mesmo apos demonstra^ao. 
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Linhas horizontais da testa 

Os pacientes com linhas horizontais profundas na testa devem 
ser avaliados para ptose de sobrancelha e frouxidao de palpe- 
bra superior com o musculo frontal em repouso antes do trata- 
mento com toxinabotulinica. Evitar o tratamento em pacientes 
com sobrancelhas de baixa implantagao ou frouxidao cutanea 
da palpebra superior, ja que a contragao do musculo frontal e 
compensators para aliviar esses problemas. A duragao do efei- 
to da toxina botulinica no musculo frontal e tipicamente de 3 
a 4 meses. A Figura 29.5A mostra uma mulher de 38 anos de 
idade com linhas horizontais da testa resultantes da contragao 
ativa do musculo frontal. A Figura 29.5B mostra a mesma pa- 
ciente um mes depois do tratamento com toxina botulinica, 
tentando contrair o musculo frontal. 

■ DICA: Produzir contragao do musculo frontal fa- 
zendo com que o paciente levante as sobrancelhas 
como se surpreendido. 

A maioria da toxina botulinica e colocada dentro das linhas 
verticais da zona de seguranga do frontal (sombreada em cinza) 
para minimizar o risco de ptose da sobrancelha. A zona de segu¬ 
ranga do frontal e a area entre as linhas verticais que se estende 
desde o limite lateral da iris, pelo menos 2 cm acima da borda 
orbital, e inclui uma pequena area lateral as linhas verticais, 2 
cm abaixo da linha de implantagao do cabelo (ver Figura 29.6). 
Uma agulha 30G de 1,25 cm deve ser usada para todas as inje- 
goes. A ponta da agulha deve ser colocada no “monte” do mus¬ 
culo contraido. 

■ DICA: Como regra, nao injetar abaixo da ruga ho¬ 
rizontal mais baixa da testa. 

Um panorama dos pontos de injegao da toxina botulinica 
e das doses para o tratamento das linhas horizontais da testa 
e mostrado na Figura 29.7. A dose inicial para mulheres e de 
16 a 22,5 unidades de toxina botulinica (0,6 a 0,9 mL de Botox 
reconstituido com 100 unidades/4 mL) e para homens e de 20 a 
25 unidades de toxina botulinica (0,8 a 1 mL de Botox com 100 
unidades/4 mL). 

■ DICA: As doses listadas neste capitulo sao as re- 
comendagoes para as doses iniciais e se referem 
exclusivamente ao Botox da Allergan. 



Figura 29.5 



Figura 29.6 



Figura 29.7 
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Passo 1. 


Passo 2. 


Enquanto o paciente levanta ativamente as sobran- 
celhas, injetar 2,5 unidad.es de toxina botulinica no 
“monte” do musculo frontal com a agulha angulada 
em 30 graus para levantar uma papula. Fazer o pa¬ 
ciente relaxar quando a agulha for retirada. 

■ ATEN^AO: Evitar inje^ao muito profunda, que 
atinja o periosteo. 

■ DICA: Trocar as agulhas depois de seis inje^oes 
para mante-las afiadas. 


O segundo ponto de inje^ao deve ser aproximada- 
mente 1 cm lateral ao primeiro. Injeta-lo com 2,5 
unidades de toxina botulinica. 




Passo 2 
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Passo 3. Continuar ao longo de cada “monte” do musculo 
frontal e proceder superiormente na testa. Injetar 
2,5 unidades de toxina botulmica em cada ponto de 
inje<;ao. 


Passo 4. A ultima inje<;ao deve ser feita no ponto maximo de 
eleva<;ao da sobrancelha, em geral localizado logo la- 
teralmente a linha da zona de seguran<;a, em torno 
de 2 cm abaixo da linha de implanta<;ao do cabelo. 
Injetar 1,25 unidades de toxina botulmica (0,05 mL 
de Botox reconstituido, com 100 unidades/4 mL). 
Efetuar a inje<;ao de toxina botulmica simetricamen- 
te no lado contralateral da testa. 

■ ATEN^AO: A omissao desta inje^ao pode resultar 
em um formato espiculado ou interrogativo das 
sobrancelhas, exigindo subsequentemente um re¬ 
toque. 

Passo 5. Os pacientes que recebem os tratamentos de toxina 
botulmica para as linhas horizontais da testa pela 
primeira vez devem ser vistos duas semanas depois 
do tratamento para avaliar a simetria e o formato 
das sobrancelhas. Avaliar o formato das sobrance¬ 
lhas em repouso e com eleva^ao ativa. Se um forma¬ 
to espiculado das sobrancelhas estiver presente com 
a contra<;ao do frontal, injetar 1,25 a 2,5 unidades de 
toxina botulmica pelo menos 3 cm acima da borda 
orbital, na por^ao mais espiculada da sobrancelha. 
Reavaliar em 1 a 2 semanas. O Passo 5 mostra a pa- 
ciente uma semana depois de receber 22,5 unidades 
de toxina botulmica para o musculo frontal, com as 
sobrancelhas ligeiramente espiculadas. Ela foi tra- 
tada com 1,25 unidades de toxina botulmica sobre 
cada sobrancelha espiculada, e o resultado final esta 
mostrado na Figura 29.5B. 



Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 
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Passo 6. A ptose da sobrancelha pode resultar da inje<;ao de 
toxina botulinica lateralmente, fora da zona de segu- 
ran<;a ou, na por<;ao inferior do frontal, muito per- 
to das sobrancelhas. A ptose da sobrancelha pode 
ser melhorada ou revertida com a inje<;ao da toxina 
botulinica no orbicular do olho sob a sobrancelha 
afetada. Injetar 1,25 unidades de toxina botulinica 
(0,05 mL de Botox reconstituido com 100 unida- 
des/4 mL) lateralmente a iris no orbicular do olho, 
logo abaixo do nivel da borda orbital, como mostra- 
do no Passo 6. Reavaliar em uma semana.* 


Pes de galinha 

O padrao dos pes de galinha resultantes da contra^ao do mus¬ 
culo orbicular lateral do olho varia, com alguns se estendendo 
superiormente em dire<;ao as sobrancelhas e outros se esten¬ 
dendo inferiormente em dire^ao as bochechas. Os resultados 
ideais com os tratamentos de toxina botulinica na area dos pes 
de galinha serao alcan^ados adaptando-se a tecnica de inje^ao 
aqui delineada para o padrao individual dos pes de galinha. 

A dura<;ao do efeito da toxina botulinica no musculo or¬ 
bicular lateral e tipicamente de 2,5 a 3 meses. A Figura 29.8A 
mostra uma mulher de 37 anos de idade com pes de galinha 
resultantes da contra^ao ativa do musculo orbicular lateral do 
olho. A Figura 29.8B mostra a mesma paciente um mes depois 
do tratamento com toxina botulinica, tentando contrair o mus¬ 
culo orbicular lateral do olho. 

■ DICA: Produzir a contra^ao do musculo orbicular 
do olho fazendo com que o paciente sorria e espre- 
ma os olhos como se estivesse olhando para o sol. 

Todos os pontos de inje^ao devem estar dentro da zona de 
seguran^a dos pes de galinha (sombreada em cinza), a area que 
fica a 1 cm lateral da borda orbital, acima do nivel do arco zi- 
gomatico, que se estende sob a sobrancelha ate a iris lateral. O 
musculo orbicular do olho e um musculo fino e superficial, e 
a toxina botulinica deve ser injetada subdermicamente usando 
uma agulha 30G de 1,25 cm para levantar uma papula em cada 
ponto de inje^ao. Alternativamente, uma agulha 32G de 1,25 cm 
pode ser usada para minimizar a equimose. Depois de cada inje- 
$ao, aplicar pressao firme “fugindo” ou “em sentido oposto ao” 
do olho para comprimir a papula. 



Passo 6 



Figura 29.8 


*N. de R. T. Esta tecnica de corregao pode ter como complicates aptose palpebral e diplopia (difusao da toxina para musculatura extrinsica 
do olho). 
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■ DICA: A equimose e o efeito colateral mais co¬ 
mum na area dos pes de galinha. Procurar e evitar 
as veias, que sao mais facilmente vistas com ilu- 
mina^ao obliqua. 

Um panorama dos pontos de inje^ao da toxina botulinica e 
das doses para o tratamento dos pes de galinha e mostrado na 
Figura 29.10. A dose inicial paramulheres e de 16 a 20 unidades 
de toxina botulinica (0,6 a 0,8 mL de Botox reconstituido com 
100 unidades/4 mL) e para homens e de 20 a 25 unidades de to¬ 
xina botulinica (0,8 a 1 mL de Botox com 100 unidades/4 mL). 

■ DICA: As doses listadas neste capitulo sao as re- 
comenda^oes para as doses iniciais e se referem 
exclusivamente ao Botox da Allergan. 


Passo 1. O primeiro ponto de inje<;ao e superior a linha 
epicantica lateral, 1 cm para fora da orbita ossea. 
Enquanto o paciente contrai o orbicular do olho, 
injetar 2,5 unidades de toxina botulinica subdermi- 
camente no “monte” do musculo contraido para le- 
vantar uma papula. 


Passo 2. O segundo ponto de inje<;ao e aproximadamente 
0,5 cm superior ao primeiro ponto de inje^ao, e 2,5 
unidades de toxina botulinica devem ser injetadas 
subdermicamente no “monte” do orbicular do 
olho. 



# 2,5 unidades de Botox 

Figura 29.9 



Figura 29.10 



Passo 1 



Passo 2 
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Passo 3. O ponto da terceira inje<;ao e aproximadamente 0,5 
cm abaixo do primeiro ponto de inje^ao. A agulha 
deve ser angulada inferiormente e retirada superfi- 
cialmente ate a base, com 2,5 a 3 unidades de toxina 
botulmica injetadas conforme a agulha e retirada. 
Repetir as inje<;6es no musculo orbicular do olho 
contralateral do outro olho. 

■ ATEN^AO: Evitar injetar muito profundamente e 
muito inferiormente abaixo do nivel do arco zigo- 
matico, para evitar os musculos zigomaticos. O 
relaxamento dos musculos zigomaticos pode re- 
sultar em ptose da bochecha e ptose do labio su¬ 
perior, o que pode afetar a mobilidade da boca.* 



Passo 3 



Complicates 

COMUNS 

■ Dor localizada em queima^ao ou em pontada com a inje^ao, equimose, eritema, infec^ao, 
dolorimento, edema temporario e cefaleia leve. 

■ Blefaroptose (3%) com ou sem diplopia. A blefaroptose resulta da migra^ao da toxina botulmi¬ 
ca atraves do septo orbital, uma camada fascial, para o musculo elevador da palpebra superior. 
Laterais a linha da zona de seguran^a, na margem supraorbital ossea, algumas das fibras do 
levantador da palpebra superior passam atraves do septo orbital, e a toxina botulmica pode 
migrar mais facilmente e relaxar o levantador da palpebra superior, resultando em blefarop¬ 
tose. A blefaroptose e infrequente e quase sempre unilateral. E tipicamente vista como um 
abaixamento da palpebra afetada de 2 a 3 mm, que se torna mais marcado no final do dia, com 
a fadiga muscular. Em geral melhora de forma espontanea dentro de seis semanas. A blefarop¬ 
tose pode ser tratada com um colirio alfa-adrenergico de venda livre a base de nafazolina e fe- 
niramina**, 1 gota quatro vezes por dia, ou a solu^ao de apraclonidina a 0,5% (Iopidine), 1 a 2 
gotas tres vezes por dia. Esses colirios causam a contra^ao de um musculo adrenergico levanta¬ 
dor da palpebra superior, o musculo de Mueller, resultando na eleva^ao da palpebra superior. 

■ Ptose da sobrancelha. 

■ Assimetria facial, incluindo o sorriso (mas nao se limitando a ele) e as sobrancelhas. 

■ Incompetencia oral com o tratamento dos pes de galinha. 

■ Raramente, autoanticorpos contra a toxina botulmica podem estar presentes ou se desen- 
volver depois dos tratamentos, tornando-os ineficazes. 


Raras e idiossincrasicas 

■ Dormencia ou disestesia no local do tratamento 

■ Movimentos tonicos focais 

■ Edema periocular 

■ Extremamente rara: rea<;ao de hipersensibilidade imediata com sinais de urticaria, edema e 
uma possibilidade remota de anafilaxia 


*N. de R. T. Comprometendo o sorriso. 

**N. de R. T. No Brasil, os medicamentos a base de nafazolina e feniramina sao conhecidos como Claril®, Clanistil® ou cloridrato de fenilefrina 
a 10% (Allergan®). 
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Considera^oes pediatricas 

Este tratamento e contraindicado para uso estetico em pacientes pediatricos. 



Instrugoes pos-procedimento 

No dia do tratamento, instruir o paciente a: 

■ Nao massagear as areas tratadas. 

■ Evitar deitar por ate quatro horas logo depois do tratamento. 

■ Evitar atividades que causem congestao facial, incluindo aplica<;ao de calor a face, consumo 
de alcool, exercicios e bronzeamento. 

■ Aplicar gelo em cada local por 10 a 15 minutos a cada 1 a 2 horas por 1 a 3 dias se ocorrer 
equimose. 
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CAPITULO 30 

Preenchedores Dermicos 
para Rejuvenescimento 

Facial 


Rebecca Small, MD 


O uso de preenchedores dermicos para corrigir os sinais de envelhecimento facial, como as 
rugas e os defeitos de contorno, e o segundo procedimento estetico mais realizado nos 
Estados Unidos hoje, de acordo com a American Society for Aesthetic Plastic Surgery. 
Isso se deve muito ao aumento na demanda dos pacientes por op^oes de tratamento menos in- 
vasivas e inova^oes de produtos com uma dura^ao prolongada de seus efeitos. Os preenchedores 
dermicos podem ser usados para realgar o aspecto de uma forma sutil e natural, exigindo tempos 

de recupera^ao curtos e podendo ser realizados com seguran^a 
no contexto ambulatorial. Consequentemente, eles se tornaram 
o suporte principal dos procedimentos faciais de rejuvenesci¬ 
mento minimamente invasivos. 

Existem muitos produtos injetaveis disponiveis para o 
aumento de tecidos moles faciais. Esses produtos, conhecidos 
como preenchedores dermicos, variam na sua composi<;ao, na 
dura<;ao de a<;ao, na palpabilidade, na facilidade de adminis- 
tra<;ao, nas complicates e em outros fatores. O escopo deste 
capitulo nao e revisar todos os produtos de preenchimento 
dermico, mas auxiliar os medicos de cuidados primarios a ini- 
ciarem seu trabalho com produtos e tecnicas que consistente- 
mente alcan^am bons desfechos e apresentam baixos perfis de 
efeitos colaterais. 

Os preenchedores dermicos mais versateis atualmente dis- 
poniveis sao os produtos com acido hialuronico (AH). O AH e 
um glicosaminoglicano de ocorrencia natural da matriz extra- 
celular dermica que fornece suporte estrutural, nutrientes e, por 
sua capacidade hidrofilica, adiciona volume e enchimento a pele. 
Com o envelhecimento e o dano provocado pela luz, o AH e perdido na pele. O AH injetavel pode 
temporariamente restaurar o volume dermico e corrigir as linhas faciais e os defeitos de contorno. 

Os tratamentos de preenchimento dermico se encontram no ponto onde a arte e a me- 
dicina verdadeiramente se combinam. Os desfechos desejaveis dependem igualmente do co- 
nhecimento dos fornecedores dos produtos de preenchimento e das habilidades de injegao, 
bem como de uma aprecia<;ao das propor<;6es e da simetria da estetica facial. Os preenchedores 
dermicos tern uma curva de aprendizado mais ingreme do que a da toxina botulinica e exigem 
pratica para que os resultados desejaveis sejam alcan^ados de forma consistente. 








Procedimentos Esteticos 


216 E.J. Mayeauxjr. 


Os preenchedores de AH sao usados em muitas indicates na estetica facial. Entretanto, o 
tratamento dos dois ter<;os inferiores da face produz os resultados mais previsiveis, com maior 
eficacia e menor numero de efeitos colaterais. Os tres tratamentos de rejuvenescimento estetico 
(TERs) essenciais com preenchedor dermico para os medicos de cuidados primarios que tratam 
as linhas e os defeitos do contorno facial nao desejados sao: (i) pregas nasolabiais (pregas melo- 
labiais); (ii) comissuras orais, linhas de marionete* (pregas mandibulolabiais); e (iii) aumento 
dos labios, como mostrado na Figura 30.E 


Diretrizes gerais de inje^ao 

Colocar o paciente em uma posi^ao confortavel e reclinada em torno de 65 graus. Antes da 
inje<;ao, preparar a agulha apertando o embolo da seringa ate que uma pequena quantidade de 
preenchedor saia pela ponta da agulha. Certifique-se de que a agulha esta corretamente afixada 
a seringa do preenchedor, porque a pressao excessiva no embolo pode fazer com que ela salte 
fora e o preenchedor seja expelido da seringa. 

Todas as inje<;6es devem ser feitas na derme. Alguma resistencia no embolo durante a inje- 
<;ao deve ser sentida ao se injetar no nivel apropriado da derme. Quando se injeta muito profun- 
damente, nos tecidos subcutaneos, ha pouca ou nenhuma resistencia contra a inje^ao. Quando 
se injeta muito superficialmente, a ponta cinza da agulha e visivel na pele. O preenchedor deve 
ser injetado com pressao firme e constante no embolo da seringa, conforme a agulha e retirada 
com um tra<;ado linear. As saliencias visfveis e palpaveis de preenchedor vistas apos o trata¬ 
mento de uma area devem ser comprimidas entre o polegar, posicionado na pele, e o indicador, 
colocado dentro da boca. Se as saliencias nao forem facilmente compressiveis, o profissional 
pode umedecer a area saliente com agua e estira-la entre os seus dedos. Quanto mais massagem 
e feita em uma area de tratamento, mais incha^o e equimose ocorrerao. 

Se ocorrer um branqueamento durante a inje<;ao, o fluxo sanguineo do local de tratamento 
foi comprometido pela inje<;ao de preenchedor em demasia na derme ou pela inje^ao intravas¬ 
cular. Descontinuar a inje<;ao e massagear a area ate que o tecido pare<;a rosa. As inje^oes podem 
ser continuadas em outras partes da area de tratamento. 



Coluna do 
filtro nasal 


Transigao 
do vermelhao 


Prega 
melolabial 
(prega nasolabial) 


Prega 
mandibulolabial 
(linhas de 
marionete) 


Figura 30.1 


N. de R. T. No Brasil, o termo “bigode chines” e mais utilizado. 
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Tratar uma area que satisfa<;a tanto o profissional quanto o paciente antes de se concentrar 
em outra area para tratamento. 


Dosagem e volume 

O volume necessario para o tratamento deve ser estimado e discutido com o paciente antes 
da inje^ao. Os volumes listados no capitulo sao as recomenda<;6es para os volumes iniciais e 
se referem exclusivamente aos preenchedores de acido hialuronico formulados sem lidocaina, 
como o Restylane* e o Juvederm Ultra Plus**. Os melhores resultados sao alcan<;ados pela 
individualiza<;ao dos tratamentos, com base na anatomia facial observada e na perda de vo¬ 
lume dos pacientes nas areas de tratamento. O volume maximo para o Juvederm Ultra Plus e 
de 20 mL/ano. A Medicis nao relata um volume maximo anual para o Restylane; entretanto, 
o volume maximo recomendado para o tratamento local e de 1,5 mL. 

Resultados e seguimento 

A corre<;ao das linhas e os defeitos de contorno sao imediatamente vistos com as inje<;6es de 
preenchedor. A area de tratamento ficara inchada por aproximadamente 3 a 5 dias depois do 
procedimento, e seu aspecto final tera um pequeno decrecimo no volume depois da resolu<;ao 
do edema. Os efeitos visiveis de preenchimento do Restylane e do Juvederm Ultra Plus podem 
persistir por 6 a 9 meses e, ocasionalmente, por ate um ano. A persistencia e afetada por muitos 
fatores, incluindo o metabolismo do paciente, o grau de movimento na area de tratamento e a 
expressividade facial, e nao deve ser garantida no momento do tratamento. 

Se tratamentos continuos forem desejados, os pacientes devem fazer o seguimento quando 
o preenchedor parecer estar diminuindo, em aproximadamente seis meses. Um volume menor 
e tipicamente necessario para os tratamentos subsequentes, desde que algum volume do trata¬ 
mento inicial ainda esteja presente. 


Tecnicas gerais de anestesia 

Fornecer a anestesia adequada e uma parte essencial da incorpora<;ao exitosa dos preenche¬ 
dores na pratica. Minimizar o desconforto melhora os resultados do profissional e oferece ao 
paciente uma experiencia melhor. A meta da anestesia para os tratamentos com preenchedor 
e alcan^ar a anestesia maxima e minimizar a distor^ao da area de tratamento. Quatro tecnicas 
anestesicas principais sao usadas antes dos tratamentos com preenchedor: 

■ Os bloqueios de nervo regional sao ideais para o tratamento dos labios, porque o anestesico 
fica longe da area de tratamento e nao distorce significativamente a anatomia do labio (ver 
a se<;ao Aumento dos Labios). 

■ A inje<;ao local de lidocaina e usada para o tratamento das areas da comissura nasolabial e 
oral. Deve-se ter cuidado para usar os menores volumes anestesicos possiveis, porque a in- 
filtra<;ao do anestesico resultara em alguma distor<;ao da anatomia. Um bloqueio do nervo 
maxilar deve ser usado em vez da infiltra<;ao local nas pregas nasolabiais quando tanto o la¬ 
bio superior quanto as pregas nasolabiais estiverem sendo tratados. Um bloqueio do nervo 
mandibular deve ser usado em vez da infiltra<;ao local nas comissuras orais quando tanto o 
labio inferior quanto as comissuras orais estiverem sendo tratados. 

■ Os anestesicos topicos podem ser usados nas areas da comissura nasolabial e oral. A aneste¬ 
sia pode ser feita antes do tratamento, no consultorio, a aplicagao de um anestesico topico, 
como benzocaina a 20%, lidocaina a 6% e tetracaina a 4% (BLT), com uma dose maxima de 


*N. de R. T. No Brasil o Restylane e comercializado pelo laboratorio Q-med. 

**N. de R. T. O Juvederm Ultra Plus e comercializado pela Allergan® no Brasil com lidocaina 0,3%. Em substitui^ao a esse produto, a fabricante 
recomenda o Surgiderm 30XP para aplica^ao sem lidocaina. 
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1 g aplicada por 15 minutos. A combina<;ao BLT causa edema do labio e nao e aconselhada 
para os tratamentos labiais. 

■ O gelo e um bom anestesico e pode ser usado em conjunto com os outros metodos ou iso- 
ladamente. A anestesia e alcan^ada pela aplica<;ao de gelo imediatamente antes de injetar, 
por cerca de cinco minutos, ou ate que a pele fique esbranqui^ada. 


Lista de conferencia pre-procedimento 

■ Realizar uma avalia<;ao estetica e revisar a historia clinica do paciente (ver Capitulo 28). 

■ Fazer a profilaxia com medicamento antiviral se houver historia de herpes simples por dois 
dias antes do procedimento e continuar por tres dias pos-procedimento. 

■ Minimizar a forma^ao de equimose descontinuando Aspirina®, vitamina E, hiperico e ou¬ 
tros suplementos dieteticos incluindo ginkgo biloba, oleo de rosa-mosqueta, alho, matrica- 
ria e ginseng por duas semanas antes do tratamento. Descontinuar outros medicamentos 
anti-inflamatorios nao esteroides dois dias antes do tratamento. 

■ Obter fotografias pre-inje<;ao. 

■ Documentar e discutir quaisquer assimetrias notaveis antes do tratamento. 

■ Obter consentimento informado. 

■ Estimar volume de preenchedor necessario para o tratamento e custo. 

■ Preparar a pele com alcool. 

■ Anestesiar a area de tratamento usando os menores volumes anestesicos necessarios para 
nao deforma-la. 



Equipamento 

Anestesia 

■ Seringa de 5 mL 

■ Lidocaina HCl a 2% com epinefrina 1:100.000 

■ Agulhas 18G, de 2,75 cm 

■ Agulhas 30G, de 1,25 cm 

■ Pomada de benzocama/lidocama/tetracaina (20:6:4) * 


Tratamento com preenchedor 

■ Seringas de preenchedor com Restylane (20 mg de AH/mL) ou Juvederm Ultra Plus (24 mg 
de AH/mL) 

■ Agulhas 30G, de 1,25 cm 

■ Compressas de gaze 7,5 x 7,5 cm 

■ Compressas de gelo 


Manuseio 

O AH e fornecido em seringas individuais de tratamento com 0,8 mL e e um gel claro e incolor. 
As seringas devem ser armazenadas em temperatura ambiente (ate 25 °C) antes do uso. 

*N. de R. T. A associa^ao triplice descrita nao e encontrada comercialmente no Brasil. O EMLA® (prilocaina 2,5% + lidocaina 2,5%) e o dermomax 
(lidocaina 4%) sao os anestesicos topicos mais amplamente usados. 
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Indicates esteticas 


Os preenchedores de AH sao aprovados pelo Food and Drug Administration (FDA) americano para 
o tratamento das rugas e pregas faciais moderadas a intensas usando inje<;6es dermicas medias e 
profundas. O tratamento com AH dos labios e de outras areas esteticas nao esta descrito na bula. 



Contraindicates 


Absolutas 


■ Gravidez e lacta^ao 

■ Rea<;ao anafilatica previa 

■ Alergias multiplas graves 

■ Formaq:ao de queloides 

■ Infec^ao ativa ou inflama^ao na area de tratamento 

■ Resposta alergica previa aos produtos de AH 

■ Paciente menor de 18 anos de idade 

Relativas 

■ Historia de equimoses frequentes 

■ Historia de cicatriza<;ao ruim 

■ Transtorno dismorfico corporal ou expectativas nao realistas 


O Procedimento 


Pregas nasolabiais 

A Figura 30.2A mostra uma paciente de 38 anos de idade com 
pregas nasolabiais moderadas antes do tratamento. A Figura 
30.2B mostra a mesma paciente uma semana depois do tra¬ 
tamento com um preenchedor de AH, Juvederm Ultra Plus*, 
usando 0,8 mL (uma seringa) em cada prega nasolabial, ate 
um volume total de 1,6 mL. 



N. de R. T. No Brasil, este produto e comercializado com lidocaina. O fabricante recomenda o Surgiderm 30XP para quem deseja aplicar acido 
hialuronico em derme mais profunda sem a associa^ao com lidocaina. 
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Existem dois metodos para anestesiar as pregas nasola- 
biais: (i) infiltra<;ao local adjacente as pregas (mostrada na 
Figura 30.3) ou (ii) um bloqueio do nervo infraorbital (ver a 
se<;ao Aumento dos Labios). Ao tratar os labios e as pregas 
nasolabiais na mesma consulta, um bloqueio do nervo infra¬ 
orbital deve ser usado sem infiltra^ao local, porque isso anes- 
tesiara ambas as areas de tratamento. O anestesico topico e o 
gelo podem ser usados como uma alternativa a esses metodos 
ou podem ser usados adjuntamente (ver Capitulo 2). O Pas- 
so 1 mostra um panorama dos pontos de inje^ao e das doses 
para infiltra<;ao local de anestesico no tratamento das pregas 
nasolabiais. Depois de preparar a pele com alcool, a lidocaina 
e injetada subcutaneamente, acima da prega nasolabial, com 
0,1 mL colocados em cada ponto de inje<;ao. Depois da inje- 
<;ao, comprimir os locais de inje<;ao para minimizar o edema 
causado pelo anestesico. 

■ DICA: A sensibilidade aumenta com a proximi- 
dade do nariz, e as inje<;6es devem comegar no 
primeiro ponto de inje<;ao inferior, ascendendo 
em dire^ao ao nariz. 

■ ATEN^AO: Colocar o anestesico na prega naso¬ 
labial deixara a prega apagada e dificultara a de- 
fini<;ao precisa dos volumes do tratamento com 
preenchedor. 

Um panorama dos pontos de inje<;ao do AH para o trata¬ 
mento das pregas nasolabiais e mostrado na Figura 30.4, onde 
o numero leo primeiro local de inje<;ao. A agulha e avan^ada 
superiormente em dire<;ao ao nariz e o produto de preenchi- 
mento e espalhado medialmente na asa nasal. As pregas naso¬ 
labiais leves precisam tipicamente de 0,4 a 0,8 mL (metade a 
uma seringa) de preenchedor por lado, e as pregas moderadas 
a intensas precisam de 0,8 a 1,2 mL (uma a uma e meia se¬ 
ringas) por lado. Todas as inje^oes devem ser feitas logo me¬ 
dialmente a prega nasolabial usando uma agulha 30G, de 1,25 
cm, com a seringa do preenchedor dermico. 



Figura 30.2 



• 0,1 mL de lidocaina com epinefrina 


Figura 30.3 



Figura 30.4 
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■ ATENCJAO: Deve-se tomar cuidado para nao in- 
jetar lateralmente as pregas, porque isso pode 
acentua-las. 

■ ATEN^AO: As inje^oes muito superficiais podem 
resultar em uma crista visivel de preenchedor pou- 
co apresentavel que pode persistir na derme su¬ 
perficial (ver a se^ao Diretrizes Gerais de Inje^ao). 

■ ATENCJAO: Evitar o preenchimento excessivo da 
area de tratamento, porque a meta e atenuar, e 
nao eliminar, a prega nasolabial. Ela e um con- 
torno natural e desejado da face. 

■ DICA: Comprimir a area tratada conforme descri- 
to na se<;ao Diretrizes Gerais de Inje^ao para ga- 
rantir que o preenchedor esteja alisado. As fileiras 
do preenchedor nao devem estar visiveis nem ser 
distintamente palpaveis depois do tratamento. 

Passo 1. A primeira inje<;ao e feita medialmente e no ponto 
inferior da prega. A agulha deve ser inserida em um 
angulo de 30 graus em rela^ao a pele e avan<;ada 
ate a base. O preenchedor deve ser injetado com 
pressao firme e constante no embolo da seringa, 
conforme a agulha e retirada. 


Passo 2. O ponto da segunda inje^ao fica a cerca de 1 cm 
acima do primeiro ponto de inje<;ao e medialmente 
a prega. A agulha deve ser inserida ate a base e o 
preenchedor, injetado na retirada. 


Passo 3. O terceiro ponto de inje^ao esta em posi<;ao supe¬ 
rior ao segundo ponto de inje<;ao, mais perto do 
nariz. Usar a tecnica de espalhamento para por o 
preenchedor adjacente a asa do nariz (ver se<;ao Co- 
missuras Orais para a tecnica de espalhamento). 
Primeiro, posicionar a agulha em dire<;ao a parede 
lateral da asa do nariz (Passo 3A), retirar a agulha 
ate a ponta, redireciona-la no sentido anti-horario 
em dire<;ao ao filtro nasal, inseri-la para a base e 
repetir (Passo 3B). Repetir as inje<;6es 1 a 3 para o 
lado contralateral da face. 



Passo 1 



Passo 2 
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■ ATENCJAO: Esta e a area mais sensivel da prega, 
e os pacientes podem experimentar desconforto 
se nao estiverem adequadamente anestesiados. 


A Figura 30.5 mostra a arteria angular que fica na borda 
lateral superior da asa do nariz. A isquemia de tecido asso- 
ciada a inje<;ao intravascular da arteria angular pode ser vista 
como um padrao violaceo reticular da pele ao longo da pare- 
de lateral do nariz e/ou do sulco nasolabial. A isquemia pode 
progredir rapidamente para necrose tecidual, e essa complica- 
<;ao deve ser tratada com urgencia. Se ocorrer isquemia, revas- 
cularizar massageando a area violacea e a arteria alar, aplicar 
compressas de calor e dar ao paciente duas Aspirinas® reves- 
tidas de 325 mg por via oral. Se nao houver melhora, aplicar 
a nitropasta (dose de 2,5 cm de Nitro-BID)* na area afetada, 
monitorar a hipotensao e entrar em contato com a emergen- 
cia e/ou com o cirurgiao plastico local. 



Passo 3 



Veia supraorbital 

Veia temporal 
superficial 
Arteria angular 

Veia facial- 

Arterias labiais 


Arteria facial 


Figura 30.5 


Comissuras orais e linhas de 
marionete (“bigode chines”) 

Os cantos da boca onde os labios superiores se encontram com 
os inferiores sao chamados de comissuras orais. A perda de vo¬ 
lume nessas areas pode levar a depressao das comissuras orais 
com os cantos da boca virados para baixo. As pregas cutaneas 
que descem das comissuras orais ate a mandibula sao conhe- 
cidas como “bigode chines” ou pregas mandibulolabiais. A 
avalia<;ao e o tratamento da area facial inferior devem abordar 
concomitantemente as comissuras orais e o “bigode chines”. 
Para os propositos deste capitulo, as comissuras orais e as li¬ 
nhas de marionete serao coletivamente referidas como pregas 
faciais inferiores (PFIs). A Figura 30.6A mostra uma mulher 
de 70 anos de idade com moderada perda de volume nas PFIs 
e cantos da boca virados para baixo antes do tratamento, e a 
Figura 30.6B mostra a mesma paciente uma semana depois 
do tratamento com um preenchedor de AH, Juvederm Ultra 
Plus**, usando 0,8 mL (uma seringa) para cada lado, com um 
volume total de 1,6 mL. Notar a melhoria nos cantos abaixa- 
dos das comissuras orais da boca e nas linhas de marionete. 



Figura 30.6 


*N. de R. T. Produto indispomvel no Brasil. Sem substitutes nacionais. 

**N. de R. T. No Brasil, o Juvederm Ultra Plus e comercializado com lidocaina 0,3%. 
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Existem dois metodos para anestesiar as PFIs: (i) infiltra^ao 
local na area de tratamento e (ii) um bloqueio do nervo mento- 
niano (ver a se^ao Aumento dos Labios). Ao tratar os labios e 
as PFIs na mesma consulta, um bloqueio do nervo mentoniano 
deve ser usado sem infiltra^ao local, porque isso anestesiara am- 
bas as areas de tratamento. O anestesico topico e o gelo sao al- 
ternativas a esses metodos ou podem ser usados adjuntamente. 

Passo 1. Este passo mostra um panorama dos pontos de in- 
je^ao e das doses para infiltra^ao local de anestesico 
no tratamento das PFIs. Depois de preparar a pele 
com alcool, 0,1 mL de lidocaina e injetado subcuta- 
neamente, no meio da area das PFIs, cerca de 0,5 cm 
abaixo da transi^ao do vermelhao e a 0,5 cm medial- 
mente a linha mandibulo-labial. Para pacientes com 
PFIs moderadas e graves que se estendem inferior- 
mente em dire^ao a mandibula, um segundo ponto 
de inje^ao pode ser adicionado a aproximadamente 
1 cm abaixo do primeiro ponto. Para anestesiar o 
canto do labio inferior, injetar 0,1 mL de lidocaina 
intraoralmente na mucosa, no canto inferior da 
boca (ver o topico Anestesia na se^ao Aumento dos 
Fabios). Repetir para as PFIs contralaterais e o canto 
da boca. Depois da inje^ao, comprimir os locais de 
inje^ao para minimizar o edema do anestesico. 

Passo 2. Existem duas tecnicas de inje^ao para colocar o 
preenchedor na derme profunda, adicionando 
suporte as PFIs: espalhamento e cruzamento. Um 
panorama dos pontos de inje<;ao de AH com as tec¬ 
nicas de espalhamento e cruzamento para o trata¬ 
mento das PFIs e mostrado no Passo 2. 

O espalhamento* utiliza um ponto de inser^ao 
da agulha, por onde uma serie de giros lineares ad- 
jacentes e injetada, de forma que o preenchedor e 
colocado em uma area triangular na derme. A partir 
da inser^ao inicial da agulha, esta e avan^ada ate a 
base e o preenchedor e injetado em uma trajetoria li¬ 
near. Retira-se a agulha ate a ponta, redirecionado-a 
e inserindo-a novamente ate a base. 

O cruzamento envolve multiplos pontos de in- 
je<;ao, por onde o preenchedor e colocado em uma 
area quadrada na derme. Uma trajetoria linear do 
preenchedor e feita, a agulha e completamente re- 
tirada e reinserida em uma area adjacente, e outra 
trajetoria linear e feita em paralelo a primeira. Isso 
e repetido em 90 graus em rela^ao a primeira tra¬ 
jetoria do preenchedor para formar uma area qua¬ 
drada de preenchedor. 

As PFIs leves precisam tipicamente de 0,4 mL 
(meia seringa) de preenchedor por lado, e as pregas 
intensas precisam de 0,8 mL (uma seringa) por lado. 
Uma agulha 30G, de 1,25 cm, com uma seringa de 
preenchedor dermico, e usada para todas as inje<;oes. 



® = 0,1 mL de lidocaina, intraoral 
£= 0,1 mL de lidocaina, subcutanea 


Passo 1 


1 



Espalhamento Cruzamento 

Passo 2 


N. de R. T. Tambem conhecido como aplica^ao “em leque”. 
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Passo 3. 


Passo 4. 


■ DICA: Comprimir a area tratada conforme des- 
crito na se<;ao Diretrizes Gerais de Inje<;ao para 
garantir que o preenchedor esteja alisado. As 
fileiras do preenchedor nao devem estar visiveis 
nem palpaveis com qualquer tecnica depois do 
tratamento. 

■ ATEN<JAO: Evitar o preenchimento excessivo da 
area de tratamento, porque pode resultar em 
contornos anormais dos labios, particularmente 
no labio superior lateral. 

■ ATEN^AO: Vigiar o branqueamento do tecido. 
Se isso ocorrer, a area foi preenchida em dema- 
sia. Tratar conforme descrito na se<;ao Diretrizes 
Gerais de Inje^ao. 

O primeiro ponto de inje<;ao fica no canto do la¬ 
bio inferior (Passo 3A). A agulha deve ser inseri- 
da em um angulo de 30 graus em rela<;ao a pele 
e avan^ada em dire^ao a base (Passo 3B). O pre¬ 
enchedor deve ser injetado com pressao firme e 
constante no embolo da seringa, conforme a agu¬ 
lha e retirada. 



Passo 3 


O segundo ponto de inje<;ao e um comprimento 
da agulha abaixo da transi^ao do vermelhao do la¬ 
bio inferior, logo medialmente as PFIs. A agulha e 
dirigida a transi^ao do vermelhao (Passo 4A). Es- 
palhar em leque o produto retirando a agulha e 
redirecionando-a em 30 graus medialmente (Passo 
4B). Isso e repetido para criar uma area triangular 
de preenchedor abaixo e limitando a transi<;ao do 
vermelhao. Notar que o branqueamento visto nos 
Passos 4A e 4B se deve ao efeito vasoconstritor da 
epinefrina do anestesico local. 



Passo 4 











Guia llustrado de Procedimentos Medicos 225 


Passo 5. A paciente precisou de um produto preenchedor 
adicional para alcangar a corre^ao maxima das PFI, 
o que foi conseguido com o uso da tecnica de cruza- 
mento na area previamente tratada. O terceiro pon- 
to de inje<;ao fica logo abaixo da transi<;ao do ver¬ 
melhao. A agulha deve ser paralela a transi^ao do 
vermelhao e apontada em dire^ao as PFIs. A ponta 
da agulha deve terminar logo medialmente a prega. 

■ ATEN^AO: Estender a agulha para muito longe 
dentro das PFIs pode resultar na coloca<;ao la¬ 
teral do preenchedor e na acentua<;ao da prega. ^ 

Passo 6. O cruzamento e continuado. O quarto ponto de 
inje<;ao fica 1 cm abaixo da transi^ao do vermelhao, 
com a agulha paralela a transi^ao do vermelhao e 
apontada em dire^ao as PFIs. A ponta da agulha 
deve terminar logo medialmente a prega. 


Passo 6 

Passo 7. A por<;ao inferior restante das PFIs e tipicamente 
tratada com o uso da tecnica de espalhamento. O 
quinto ponto de inje<;ao equivale aproximadamen- 
te ao comprimento de uma agulha e meia abaixo 
da transi^ao do vermelhao, com o ponto de inje- 
<;ao logo medial as PFIs e em dire^ao a transi<;ao 
do vermelhao (Passo 7A). O preenchedor e coloca- 
do usando a tecnica de espalhamento, onde a agu¬ 
lha e redirecionada em aproximadamente 30 graus 
medialmente, repetindo-se as aplica^oes ate que o 
preenchedor e posto em uma area triangular nessa 
por<;ao inferior das PFIs (Passo 7B). 

■ DICA: O preenchedor deve ser colocado de for¬ 
ma continua com o preenchedor ja contido na 
derme, devendo parecer liso. 

■ DICA: A correg;ao bem-sucedida das PFIs e alcan- 
<;ada quando o labio inferior lateral for suporta- 
do e apoiado por volume e coloca^ao adequados 
de preenchedor, conforme recem-descrito. 



Passo 7 
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Aumento dos labios 

A Figura 30.7 mostra uma paciente de 38 anos de idade antes 
do aumento dos labios (A), logo depois do tratamento (B) e 
uma semana depois do tratamento (C) com um total de 1,6 
mL de Juvederm Ultra Plus (duas seringas) na transi<;ao do 
vermelhao e no corpo dos labios. Notar que o edema esta mais 
marcado logo depois do tratamento e que se estabilizou em 
uma semana, deixando somente o efeito do preenchedor. A 
meta do aumento dos labios e restaurar um aspecto natural 
mais completo ao labio, com eversao leve do vermelhao, sem 
tratamento excessivo. As proposes desejaveis para os labios 
sao um labio inferior maior em rela<;ao ao labio superior, com 
uma propor^ao de aproximadamente 1:2 na altura dos labios. 

■ DICA: A perda de volume e mais aparente no la¬ 
bio superior do que no labio inferior, e muitos 
pacientes podem apenas necessitar ou desejar 
tratamento no labio superior. 

■ DICA: Vigiar atentamente os volumes do preen¬ 
chedor e administrar volumes iguais em ambos 
os lados de um labio, a menos que uma assi- 
metria grosseira esteja presente antes do trata¬ 
mento. 

Na proje<;ao lateral, o angulo entre o labio su¬ 
perior e o nariz (angulo nasolabial) para as mulhe- 
res deve ser de 95 a 110 graus e, para homens, de 90 
a 95 graus. A Figura 30.8A mostra a proje^ao late¬ 
ral antes do tratamento, e a Figura 30.8B mostra o 
angulo nasolabial depois do tratamento na pacien¬ 
te previamente mencionada. 

■ DICA: Os pacientes com labios superiores dimi- 
nutos nao sao bons candidatos ao tratamento, 
e as inje^oes de preenchedor podem resultar em 
uma proje^ao anterior antinatural do labio su¬ 
perior, com um “labio de pato”. 



Figura 30.7 
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A anestesia adequada da regiao do labio antes da inje^ao de 
preenchedor e essencial para o sucesso dos tratamentos de 
aumento dos labios. A anestesia do labio superior exige um 
bloqueio do nervo infraorbital e uma infiltra^ao mucosa adi- 
cional nos cantos da boca e na jun<;ao gengivobucal do freio 
do labio superior. O tratamento do labio inferior exige um 
bloqueio do nervo mentoniano e infiltragao mucosa adicional 
nos cantos da boca. A Figura 30.9 mostra um panorama dos 
pontos de injegao e das doses para anestesiar completamente 
tanto o labio superior quanto o inferior. 



Figura 30.8 



® = 0,1 mL de lidocai'na intraoral 
©= bloqueio intraoral do nervo 


Figura 30.9 
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A localiza<;ao dos nervos infraorbital e mentoniano e mos- 
trada na Figura 30.10 e pode ser identificada pela palpa<;ao 
dos forames nervosos. Primeiro, palpar a incisura supraorbi¬ 
tal, que fica ao longo da borda superior da orbita, cerca de 2,5 
cm lateralmente a linha media da face, e tragar uma linha ver¬ 
tical desde a incisura supraorbital ate a mandibula. O forame 
infraorbital fica nessa linha e e palpavel em aproximadamente 
1 cm abaixo da margem ossea infraorbital. O nervo mentonia¬ 
no tambem fica nessa linha e e palpavel logo acima da mar- 
gem da mandibula. 


A Figura 30.11 mostra a tecnica intraoral para os blo- 
queios anestesicos dos nervos infraorbital e mentoniano, usa- 
da antes do aumento dos labios. 


O nervo infraorbital inerva a maior parte do labio supe¬ 
rior, a palpebra inferior, a por<;ao lateral do nariz e a parte me¬ 
dial da bochecha, e um bloqueio do nervo infraorbital pode 
anestesiar todas essas regioes (ver Figura 30.12). Entretanto, o 
filtro nasal e os cantos da boca ficam tipicamente pouco anes- 
tesiados, porque estao nos ramos distais do nervo, e a infiltra- 
<;ao local adicional e necessaria nessas areas. 




Figura 30.11 



Figura 30.12 
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Passo 1. Posicionar confortavelmente o paciente em torno 
de 65 graus, com o queixo virado para cima. Levan- 
tar o labio superior para uma boa visualiza<;ao da 
margem gengivobucal, e inserir uma agulha 30G, 
de 1,25 cm, na margem gengivobucal, logo lateral 
ao canino maxilar. Apontar a agulha superiormen- 
te em dire^ao a pupila, avan<;ar a agulha ate a base 
e injetar 0,5 a 1,0 mL de lidocafna. O anestesico 
deve fluir facilmente. Apos remover a agulha, com- 
primir a papula profunda palpavel de lidocafna 
superiormente em dire<;ao ao forame infraorbital. 
Repetir com o nervo infraorbital contralateral. O 
inicio do efeito anestesico ocorre tipicamente em 
5 a 10 minutos. 

■ DICA: Testar o labio antes de iniciar o tratamen- 
to com preenchedor. Se uma anestesia adequa- 
da nao tiver sido obtida, repetir o procedimento, 
injetando 0,5 mL adicionais de lidocama, e espe- 
rar mais 10 minutos. 

■ ATEN^AO: Se a agulha for angulada muito an- 
teriormente, a lidocama pode ser colocada na 
derme, e sera encontrada resistencia durante a 
inje<;ao. 

O nervo mentoniano inerva a maior parte do labio infe¬ 
rior, e um bloqueio do referido nervo pode anestesiar essa re- 
giao (como mostrado na Figura 30.13). Contudo, o canto da 
boca e tipicamente mal-anestesiado, e a infiltra<;ao local adi- 
cional de lidocama e necessaria. 

Passo 2. Posicionar confortavelmente o paciente em tor¬ 
no de 65 graus, com o queixo virado para baixo. 
Levantar o labio inferior para uma boa visualiza- 
<;ao da margem gengivobucal. Inserir uma agulha 
30G, de 1,25 cm, na margem gengivobucal, logo 
lateral ao primeiro pre-molar mandibular. Dirigir 
a agulha inferior e lateralmente. Avan<;ar a agulha 
a meio caminho da base e injetar 0,5 a 1,0 mL de 
lidocafna. O anestesico deve fluir facilmente. Apos 
remover a agulha, comprimir a papula profunda 
palpavel de lidocama inferiormente em dire<;ao ao 
forame mentoniano. Repetir com o nervo mento¬ 
niano contralateral. O inicio do efeito anestesico 
ocorre tipicamente em 5 a 10 minutos. 

■ DICA: Testar o labio antes de iniciar o tratamen- 
to com preenchedor. Se uma anestesia adequa- 
da nao tiver sido obtida, repetir o procedimento, 
injetando 0,5 mL de lidocafna um pouco mais 
lateralmente, e esperar mais 10 minutos. 



Passo 1 



Figura 30.13 



Passo 2 
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Passo 3. Os cantos laterals da boca exigem infiltra<;ao adi- 
cional de anestesico local para obten<;ao de aneste- 
sia adequada. Injetar 0,1 mL de lidocama intraoral- 
mente na mucosa do canto da boca. Depois que a 
agulha for removida, comprimir o local de inje<;ao 
para dispersar a lidocama e repetir no canto con¬ 
tralateral da boca. 


Passo 4. A area do filtro nasal exige a infiltra<;ao adicional 
de anestesico local para obten<;ao de anestesia ade¬ 
quada. Injetar 0,1 mL de lidocama intraoralmente, 
logo lateral ao freio do labio superior, na margem 
gengivobucal. Depois que a agulha for removida, 
comprimir o local da inje<;ao e repetir no lado con¬ 
tralateral do freio. 


TRANSigAO DO VERMELHAO 

O aumento dos labios envolve o realce da borda do labio com 
a inje<;ao de preenchedor ao longo da jun^ao cutanea do labio, 
chamada de transi<;ao do vermelhao. Dependendo do formato 
do labio do paciente e do enchimento desejado, o preenche¬ 
dor tambem pode ser injetado na mucosa ou no “corpo” do 
labio. Um panorama dos pontos de inje<;ao para o aumento da 
transi<;ao do vermelhao do labio e mostrado na Figura 30.14, 
onde o numero 1 e o primeiro local de inje^ao. O tratamento 
das bordas da transi<;ao do vermelhao superior e inferior exige 
aproximadamente 0,8 mL (uma seringa) de Restylane ou Juve- 
derm Ultra Plus. Uma agulha 30G, de 1,25 cm, deve ser usada 
para as inje<;6es. 

■ DICA: A inje^ao deve ser aplicada primeiro no 
labio posterior e depois no inferior. 

■ DICA: O edema do labio pode ocorrer muito ra- 
pidamente, sobretudo com o Restylane. Depois 
do termino do tratamento em ambos os lados 
do labio, o lado que recebeu a inje^ao primeiro 
pode parecer maior. Nao tratar novamente o se- 
gundo lado, neste momento, porque a assime- 
tria provavelmente se deve ao edema. Reavaliar o 
paciente em uma semana pos-tratamento. 



Passo 3 



Passo 4 



Figura 30.14 
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Passo 1. A primeira inje<;ao deve ser feita de forma que a 
ponta da agulha termine no pico do “M” do arco 
oral mediano. Identificar o ponto de inser<;ao da 
agulha, medindo com a agulha contra o labio, 
como mostrado no Passo 1A. O piano para inje<;ao 
fica ao longo da borda da transi<;ao do vermelhao, 
no espa<;o potencial que existe logo abaixo da pele. 
Inserir a agulha ate a base e injetar a medida que a 
agulha e retirada, como no Passo IB. O preenche- 
dor deve fluir facilmente no espa<;o potencial da 
borda da transi^ao do vermelhao, real<;ando-a. 

■ DICA: As linhas verticals do labio, que limitam a 
borda da transi^ao, podem ser eficazmente tra- 
tadas pelo seu refor<;o. 

■ ATEN^AO: O preenchedor nao deve ser visfvel 
ou palpavel como um monte discreto. Compri- 
mir a area tratada conforme descrito na se<;ao 
Diretrizes Gerais de Inje^ao para garantir que o 
preenchedor esteja alisado. 

■ ATEN^AO: Se o preenchedor for visto fora da 
borda da transigao acima do labio durante a 
inje<;ao, parar de injetar, comprimir e massage- 
ar ate que nenhum produto esteja visivel sobre 
a borda da transi^ao, retomando entao o trata- 
mento. 

Passo 2. O segundo ponto de inje<;ao e de um comprimento 
lateral da agulha ate o primeiro ponto de inje<;ao. 
Mais uma vez, a agulha e inserida ate a base, e o 
preenchedor e suavemente injetado a medida que a 
agulha e retirada. 

■ DICA: Nao preencher em demasia esta por^ao 
mais lateral do labio para nao provocar altera- 
<;oes indesejadas no contorno do labio. 


Passo 3. O terceiro ponto de inje<;ao e no arco mediano da 
boca. A agulha deve ser inserida no pico do “M” do 
arco, e a ponta avan<;ada ate o ponto mais baixo do 
“M”. Injetar suavemente o preenchedor conforme 
a agulha vai sendo retirada. Proceder com as inje- 
<;oes de preenchedor ate o corpo do labio, se dese- 
jado; caso contrario, completar o tratamento para 
a borda da transi<;ao do lado contralateral do labio 
superior. 

■ DICA: Usar pequenos volumes nesta area para 
acentuar o contorno do “M”. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 
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Passo 4. 


Passo 5. 


Passo 6. 


A primeira inje<;ao na borda da transi<;ao do labio 
inferior comeija no canto do labio. A agulha e inse- 
rida ate a base, e o preenchedor e suavemente inje- 
tado a medida que a agulha e retirada. 


O segundo ponto de inje<;ao na borda da transi^ao 
do vermelhao e de urn comprimento lateral da agu¬ 
lha ate o ponto inicial da inje<;ao, mostrado no Pas¬ 
so 5A. A agulha e inserida ate a base, mostrado no 
Passo 5B, e o preenchedor e suavemente injetado 
conforme a agulha vai sendo retirada. 


O terceiro ponto de inje<;ao com a coloca<;ao do 
preenchedor na por<;ao media do labio inferior e 
de um comprimento de agulha medial ao segun¬ 
do ponto de inje<;ao. Proceder com as inje^oes de 
preenchedor ate o corpo do labio, se desejado: caso 
contrario, completar o tratamento da borda da 
transi<;ao do vermelhao no lado contralateral do 
labio inferior. 



Passo 6 
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CORPO DOS LABIOS 

Depois que a borda da transi^ao do vermelhao tiver sido trata- 
da, um preenchedor dermico adicional pode ser posto no cor- 
po do labio. A inje<;ao deve ser aplicada antes no labio superior 
e depois no inferior. Um panorama dos pontos de inje<;ao de 
AH para o aumento do corpo do labio e mostrado, sendo o 
numero 1 o primeiro ponto de inje<;ao, conforme mostrado 
na Figura 30.15. O tratamento do corpo dos labios superior 
e inferior precisa de aproximadamente 0,8 mL (uma seringa) 
de Restylane ou de Juvederm Ultra Plus. Uma agulha 30G, de 
1,25 cm, deve ser usada para as inje<;6es. 


Passo 1 . O primeiro ponto de inje<;ao para o corpo do la¬ 
bio superior esta a 2 mm abaixo da transi^ao do 
vermelhao, direcionado medialmente, com a ponta 
da agulha terminando abaixo do pico do "M" do 
arco mediano da boca. A agulha deve estar paralela 
a borda da transi^ao do vermelhao. Injetar o pre¬ 
enchedor suavemente conforme a agulha vai sendo 
retirada. 

■ ATENCJAO: Nao injetar a por^ao mais central do 
corpo do labio. O preenchedor na area entre os 
dois picos do “M” resultara em uma protrusao 
antinatural do labio superior, a qual e dificil de 
corrigir. 

Passo 2. O segundo ponto de inje<;ao do corpo do labio su¬ 
perior e de um comprimento lateral da agulha ate 
o primeiro ponto de inje^ao. 

■ DICA: Diferentemente da coloca<;ao de preen¬ 
chedor na transi<;ao do vermelhao, que em geral 
se estende ate o canto do labio, as inje<;6es no 
corpo do labio superior nao precisam se esten- 
der ate o canto do labio. 


Passo 3. O primeiro ponto de inje<;ao do corpo do labio in¬ 
ferior e 2 mm medialmente ao canto da boca e 2 
mm superiormente a transi<;ao do vermelhao. 

■ DICA: Inspecionar o formato do labio inferior 
e administrar o volume de preenchedor para 
combinar o maximo possfvel com o contorno 
do labio. 



Figura 30.1 5 



Passo 1 



Passo 3 
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Passo 4. O segundo ponto de inje^ao do corpo do labio inferior 
e de um comprimento lateral da agulha ate o primei- 
ro ponto de inje<;ao, mostrado no Passo 4A. Inserir a 
agulha ate a base, como mostrado no Passo 4B, e usar 
uma quantidade mais generosa de preenchedor nessa 
por<;ao medial do labio inferior. 



Passo 4 



Complicates 

COMUNS 

■ Equimose 

■ Preenchedor palpavel ou visivel 

■ Assimetria, supercorre<;ao ou subcorre^ao 

■ Edema, sensibilidade ou dor prolongada 

■ Eritema persistente 

■ Hiperpigmentaga o 

■ Infec<;ao 

■ Rea<;ao alergica 

■ Migra<;ao ou extrusao do preenchedor 

■ Persistencia imprevisivel do preenchedor, mais curta ou mais longa que o antecipado 

■ Descolora<;ao azulada (efeito de Tyndall) quando o preenchedor for colocado muito super- 
ficialmente na pele fina 


Raras e idiossincrasicas 

■ Hematoma 

■ Erup^ao alneiforme ou milia 

■ Nodulos granulomatosos 

■ Oclusao vascular com necrose de pele 

■ Extremamente rara: rea<;ao de hipersensibilidade imediata com sinais de urticaria, edema e 
uma possibilidade remota de anafilaxia 
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Considera^oes pediatricas 

Este tratamento e contraindicado para uso estetico em pacientes pediatricos. 



Instrucoes pos-procedimento 

Gelo em cada local por 10 a 15 minutos a cada 1 a 2 horas por 1 a 3 dias ou ate que o edema e 
a equimose melhorem. Evitar atividades que causem congestao facial ate a melhora do edema, 
incluindo aplica<;ao de calor a face, consumo de alcool, exercicios e bronzeamento. Lembrar o 
paciente de nao massagear o preenchedor nas areas tratadas. O acetaminofen pode ser usado, 
se necessario, se houver desconforto. 
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CAPITULO 31 

Remofao de Pelos a Laser 


Rebecca Small, MD 


O crescimento de pelos indesejaveis e uma queixa estetica comum para a qual tanto ho- 
mens quanto mulheres buscam tratamentos de redu^ao permanente de pelos. A den- 
sidade pilosa do corpo e predeterminada desde o nascimento, entretanto, a grande 
maioria dos pelos nao e visfvel por serem pelos finos e nao pigmentados ou estarem em estagio 
de repouso. Os pelos nao visiveis podem se tornar pelos terminals pigmentados e visiveis por 
altera^oes hormonais que ocorrem com a idade. Na menopausa, eles sao comumente vistos 
no queixo, no labio superior e na regiao anterior do pesco<;o. Para homens, os pelos terminals 
novos sao comuns nas costas e na area do ombro. Essas altera<;6es podem ser incomodas para 
os pacientes e causar um impacto negativo na autoimagem e na autoestima. A demanda cres- 
cente de pacientes e os avan<;os nas tecnologias baseadas no laser e na luz tern tornado os trata¬ 
mentos permanentes de redu<;ao de pelos amplamente disponiveis, mais acessiveis e essenciais 
para os medicos de cuidados primarios que oferecem tratamentos esteticos. O proposito deste 

capitulo e fornecer aos medicos de cuidados primarios uma 
compreensao dos principios do laser, sua aplica^ao para a 
redu<;ao de pelos e uma abordagem pratica para as tecnicas 
de tratamento. 

Principios do laser 

Os tratamentos de redu^ao de pelos podem ser realizados 
com aparelhos de laser ou de luz intensa pulsada (LIP). O 
laser usa um meio de irradia<;ao, como a alexandrita, para 
produzir um comprimento de onda unico de luz com raios 
altamente focados. Ja os aparelhos de LIP usam uma luz de 
flash, como o xenonio, para produzir pulsos de luz que tern 
todo o espectro de comprimento de onda, e filtros de corte 
sao usados para produzir picos de emissao com certos com- 
primentos de onda desejados. Tanto os lasers como os dis- 
positivos de LIP, coletivamente chamados de lasers, operam 
sob o principio da fototermolise seletiva. Para o tratamento 
do pelo indesejavel, a energia do laser e absorvida pela me- 
lanina, um cromoforo pigmentado no pelo. A melanina da haste do pelo aquece e danifica as 
estruturas de crescimento do pelo, prejudicando e reduzindo o seu crescimento. A pele circun- 
dante, que absorve energia minimamente, e deixada intacta. 

A melanina pode ser seletivamente atingida usando certos comprimentos de onda da luz. 
Os comprimentos de onda ideais para a absor<;ao da melanina sao aqueles em que a melani¬ 
na tern maior absor<;ao de energia do que os outros cromoforos na pele circundante. A curva 
de absor<;ao de cromoforo (Figura 31.1A) mostra a quantidade de energia absorvida de varios 
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comprimentos de onda pela melanina e pela oxiemoglobina, o cromoforo nas lesoes vasculares 
vermelhas. Notar que a melanina absorve preferencialmente a luz entre 650 e 1.100 nm. Esses 
comprimentos de onda mais longos tern uma profundidade maior de penetragao no bulbo 
piloso e constituent a variagao ideal de comprimentos de onda para tratar os pelos. A hemoglo- 
bina absorve luz preferencialmente nos comprimentos de onda entre 510 e 600 nm. Esta faixa 
de comprimentos de onda mais curtos e ideal para tratar lesoes vasculares superficial como as 
telangiectasias faciais. 

Os quatro principais lasers usados para a remo^ao de pelos emitem comprimentos de onda 
dentro dessa variagao ideal de absorgao de melanina: rubi (694 nm), alexandrita (755 nm), dio- 
do (810 nm) eNd:YAG (1.064 nm, como mostrado na Figura 31.1A). AFigura31.1B eum exem- 
plo de um espectro de emissao para um aparelho de LIP (StarLux de Palomar) com o filtro para 
redugao de pelos (LuxRs manual) que mostra um pico de comprimentos de onda emitidos de 
650 a 1.400 nm. Essa tambem e a variagao ideal para a absorgao de melanina. 



Figura 31.1 B 
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Para realizar tratamentos eficazes com seguran^a maxima, o profissional deve ter uma 
compreensao dos parametros basicos do laser e das propriedades dos alvos que estao sendo 
tratados na pele. A sele<;ao do comprimento de onda determina a especificidade do cromoforo 
e a profundidade ou penetra<;ao da energia do laser no tecido. Os outros parametros principals 
do laser incluem (i) fluencia, a quantidade de energia oferecida por area de unidade (J/cm 2 ); (ii) 
dura<;ao de pulso, a dura<;ao na qual o pulso de laser e aplicado (ms); (iii) tamanho do ponto, o 
diametro do feixe emitido (mm); e (iv) taxa de repeti<;ao, o numero de pulsos por segundo (Hz). 
A profundidade da penetra<;ao esta diretamente relacionada com um comprimento de onda 
mais longo, maior tamanho do ponto, maior dura<;ao de pulso e fluencia mais alta. Usando 
varias combina<;6es desses parametros, a energia termica pode ser especificamente fornecida 
para danificar o alvo, enquanto minimiza o dano ao tecido circundante. 

O tempo de relaxamento termico (TRT) e o tempo necessario para que o tecido-alvo expos- 
to a energia do laser resfrie em 50% atraves da transference de calor para os tecidos circundan- 
tes. A duragao do pulso deve ser mais curta que o TRT do alvo para limitar o dano termico ao 
tecido-alvo. Para os foliculos pilosos, o TRT e de 10 a 100 ms e, por conseguinte, as dura^oes de 
pulso estao tipicamente dentro dessa faixa. 

A epiderme e protegida durante os tratamentos pelo resfriamento da pele antes, durante e 
depois dos pulsos de laser. O laser com mecanismo de resfriamento embutido mantem a ponta do 
laser em uma temperatura fresca constante e oferece o contato de resfriamento epidermico mais 
confiavel, o que minimiza as complicates. Os sistemas que se baseiam no criogenio manual- 
mente pulverizado ou na agua gelada aplicada a ponta do laser fornecem uma prote^ao epidermi- 
ca menos consistente. O resfriamento e particularmente importante ao usar fluencias mais altas, 
dura^oes de pulso mais curtas e menores tamanhos de pontos porque esses parametros focam o 
laser mais superficialmente na pele e, provavelmente, resultariam em lesao epidermica. 
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Anatomia do pelo 

Os foliculos pilosos sao compostos pelo bulbo (que consiste na matriz e na papila pilosa), pela 
bainha externa da raiz, pela dilatagao e pela haste do pelo (mostrados na parte A da Figura 
31.2). O crescimento do pelo ocorre em tres fases: (1) fase anagenica, quando ha crescimento 
ativo e durante a qual o bulbo piloso e mais fortemente pigmentado; (2) fase catagenica, na 
qual ocorre regressao quando a divisao celular cessa e o foliculo comeija a involuir; e (3) fase te¬ 
logenica, quando ha repouso e durante a qual o bulbo e minimamente pigmentado (ver a parte 
B da Figura 31.2). O crescimento do pelo e iniciado por celulas-tronco epiteliais localizadas no 
bulbo, uma protrusao proxima a inser<;ao do musculo eretor do pelo. O crescimento ocorre a 
partir das celulas da matriz que se dividem rapidamente, as quais recebem o seu suprimento 
vascular a partir da papila pilosa. Os pelos sao mais suscetiveis ao tratamento com laser durante 
a fase anagenica inicial, quando o nucleo de melanina da matriz e maior, porque a energia do 
laser pode ser mais eficazmente absorvida para aquecer e danificar as estruturas de crescimento 
dos pelos. A porcentagem dos pelos na fase anagenica varia nas diferentes partes do corpo (ver 
Tabela 31-1), e aquelas areas com a maior porcentagem na fase anagenica, como o couro cabe- 
ludo, respondem mais rapidamente aos tratamentos com laser. A dura<;ao da fase telogenica 
serve como uma diretriz para o intervalo entre os tratamentos. Por exemplo, as pernas, que tern 
uma fase telogenica longa, exigem intervalos de pelo menos tres meses entre os tratamentos, 
enquanto o labio superior, que tern uma fase telogenica curta, precisa de um mes entre os tra¬ 
tamentos (Tabela 31-1). 


Seguran^a do laser 

A lesao ocular e um risco tanto para os pacientes quanto para os profissionais, e oculos especi- 
ficos para o laser devem ser usados. Os lasers na amplitude visfvel do espectro eletromagnetico, 
como o de rubi, o de alexandrita, os lasers de diodo e as LPIs, podem causar dano a retina, e 
aqueles na faixa infravermelha, como o laser Nd:YAG, podem causar lesao na cornea e ceguei- 
ra por lesao retiniana grave. Para os tratamentos na area periocular, os pacientes devem usar 
prote^oes oculares que se ajustem firmemente sobre a orbita, em vez dos oculos de prote<;ao. 
Deve-se ter o cuidado de sempre dirigir o laser para longe do olho. Um termo de seguranga deve 
ser assinado, e uma politica de seguran<;a de procedimentos com laser deve ser estabelecida para 
garantir que os requisitos de seguran<;a para laser do American National Standards Institute 
(ANSI) sejam cumpridos. Algumas das precau^oes de segurang;a para o laser incluem sinais de 
advertencia nas portas, coberturas nas janelas e nos espelhos e preenchimento de uma lista de 
conferencia de segurang;a de laser antes da realiza^ao dos tratamentos. A American Society for 
Laser Medicine and Surgery (ASLMS) oferece cursos de treinamento completos sobre seguran- 
<;a com laser. O ANSI tambem recomenda que todo o pessoal de cuidados de saude que trabalhe 
com lasers fa<;a um exame ocular basal antes do emprego, logo depois de uma possivel exposi<;ao 
dos olhos ao laser , e no final do trabalho. 


TABELA 31-1 Porcentagem de pelos na fase anagenica e duragao telogenica tfpica para 
varias areas do corpo 


Area do corpo 

Pelo anagenico (%) 

Dura^ao telogenica (meses) 

Couro cabeludo 

85 

3 a 4 

Barba 

70 

2,5 

Labio superior 

65 

1,5 

Axilas 

30 

3 

Area pubica 

30 

3 

Bravos 

20 

4,5 

Pernas 

20 

6 
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Terapias alternativas 

As alternativas aos lasers para a reduqao de pelos incluem metodos temporaries como corte, 
depiladores quimicos, ceras e arrancamento com pinqa. A eletrolise e um metodo permanente 
de reduqao de pelos no qual uma corrente eletrica de alta frequencia e aplicada ao bulbo piloso 
por meio de um eletrodo fino. Esse metodo e mais lento e esta associado a um desconforto 
maior do que os tratamentos com laser , ja que os pelos sao tratados individualmente e a cor¬ 
rente eletrica e aplicada por segundos, comparados aos milissegundos dos lasers. A eletrolise 
esta indicada para areas com pelos escassos e finos, como os do labio superior, e para os pelos 
louros, brancos, cinzas e velos. 


Selegao do paciente 

A seleqao apropriada do paciente e fundamental para assegurar o sucesso dos tratamentos. Os 
melhores candidatos para a reduqao de pelos a laser (RPL) sao aqueles com pele clara (Fototipos 
I a III de Fitzpatrick) com pelos grossos e escuros, porque neles existe a maior disparidade entre 
a cor de fundo da pele e o cromoforo do foliculo-alvo. A classificaqao do fototipo de Fitzpatrick 
(ver Tabela 31-2) e usada para descrever a pigmentaqao da pele de fundo e a resposta da pele a 
exposiqao solar. Os individuos com mais melanina na pele tern cor de pele basal mais escura, 
apresentam mais resistencia as queimaduras solares e sao classificados como tendo um fototi¬ 
po alto conforme classificaqao de Fitzpatrick. Em geral, os fototipos de Fitzpatrick de I a III sao 
brancos, os tipos IV a V tern tons de pele mais morena e sao vistos em pacientes com ascenden- 
cia mediterranea ou latina, e o tipo VI e visto em afro-americanos. Os fototipos mais escuros 
(IV e V) tern um risco maior de lesao epidermica e hiperpigmentaqao, hipopigmentaqao e quei¬ 
maduras associadas, porque a melanina epidermica tambem serve como um alvo competitivo 
para o laser. O uso de um agente de clareamento cutaneo, a observancia estrita da orientaqao de 
evitar o sol e os protetores solares antes do tratamento podem melhorar os desfechos e reduzir 
as complicates nos fototipos IV e V. Os fototipos VI de Fitzpatrick tern um risco alto com os 
tratamentos a laser , e os profissionais devem considerar o encaminhamento a centros especiali- 
zados nos tratamentos desses fototipos. 

Os pacientes com pelos acinzentados, brancos, louros e velos nao sao candidatos ao trata¬ 
mento com RPL, porque ha melanina-alvo inadequada para o laser. Quanto mais fino e claro o 
pelo, menos melanina esta presente e piores serao os resultados da redu<;ao de pelos. 

Abordar as expectativas do paciente no momento da consulta tambem e importante para 
a satisfa<;ao do paciente com os tratamentos de redu<;ao de pelos a laser. A terminologia deve 
ser esclarecida, e os pacientes devem estar cientes de que os tratamentos resultam na redu<;ao 


TABELA 31-2 Fototipos de Fitzpatrick 


Fototipo de Fitzpatrick 

Cor da pele 

Rea^ao A exposi^ao solar 

1 

Branca 

Sempre queima 

Nunca bronzeia 

II 

Branca 

Habitualmente queima 

Bronzeia com dificuldade 

III 

Branca 

As vezes queima levemente 

Bronzeado medio 

IV 

Morena clara 

Raramente queima 

Bronzeia com facilidade 

V 

Morena escura 

Raramente queima 

Bronzeia muito facilmente 

VI 

Negra 

Nunca queima 

Bronzeia muito facilmente 
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permanente dos pelos, e nao na sua remo^ao permanente. Isso tambem pode causar confusao, 
porque o termo coloquial para este procedimento e remo^ao de pelos a Lzser. A redu<;ao perma¬ 
nente de pelos a Lzser e definida pelo FDA como “a redu<;ao a longo prazo e estavel no numero 
de pelos em crescimento depois de um regime de tratamento”. Depois de completar uma serie 
de tratamentos, os pacientes tipicamente experimentarao uma redu^ao de 60 a 90% no cresci¬ 
mento dos pelos; eles nao ficarao glabros na area de tratamento. Os pelos que permanecem sao 
tipicamente mais finos, mais claros e menos problematicos. 

Os pacientes precisam de uma serie de tratamentos, nao importando a area tratada, porque 
os pelos sempre estao em fases diferentes do ciclo de crescimento em qualquer momento. Os 
pacientes com os fototipos I a III de Fitzpatrick tipicamente necessitam de seis tratamentos. 
Os fototipos IV e V necessitam de oito ou mais tratamentos, ja que as fluencias iniciam baixas, 
de modo conservador, e lentamente sao aumentadas. O intervalo entre os tratamentos varia 
conforme a area tratada e e baseado na dura<;ao telogenica. Como regra, os intervalos para os 
tratamentos em varias areas sao os seguintes: face, 4 a 8 semanas; parte superior do corpo, 10 
a 12 semanas; e parte inferior do corpo, 12 a 14 semanas. Os tratamentos feitos em intervalos 
menores podem resultar em desfechos ruins, porque os pelos podem estar na fase telogenica, 
nao respondendo, portanto, ao laser. 


Resultados e seguimento 

Depois do primeiro tratamento, os pacientes podem experimentar um retardo prolongado no 
recrescimento de pelos de 1 ate 3 meses. Isso e uma redu<;ao temporaria dos pelos e, embora 
os pacientes fiquem habitualmente muito satisfeitos com a falta de crescimento, eles devem 
ser avisados de que um novo crescimento ocorrera. O recrescimento do pelo pode aparecer em 
algumas partes da area de tratamento e nao em outras. Esse recrescimento parcial e normal e 
indica que um grupo de pelos na fase anagenica foi eficazmente tratado. Os pacientes podem 
precisar de um retoque nos pelos em repouso que tenham entrado no ciclo de crescimento ativo 
em aproximadamente 6 meses a 1 ano depois de terminar a sua serie de tratamento. 


Anestesia 

O desconforto associado ao tratamento com RPL e habitualmente comparado a “chicotada” de 
um atilho de borracha. Por causa do rico suprimento nervoso sensitivo ao redor dos foliculos 
pilosos, os tratamentos com RPL raramente sao indolores. As necessidades de anestesia variam 
de acordo com o equipamento usado, com a tolerancia do paciente e com a area de tratamento. 
A maioria dos aparelhos de RPL tern resfriamento embutido na ponta do laser , em contato com 
a pele, para a seguran<;a epidermica, e isso pode oferecer alguma anestesia. Alguns pacientes 
podem precisar de anestesia topica como EMLA® (prilocaina a 2,5% : lidocaina a 2,5%), Dermo- 
max (lidocaina 4%) ou BLT (benzocaina a 20% : lidocaina a 6% : tetracaina a 4%) (ver Parte I). 
Todos os anestesicos topicos devem ser aplicados no consultorio, devido as considera<;6es de 
seguran<;a com a toxicidade da lidocaina. Reaches graves como hipotensao, convulsoes e morte 
foram relatadas quando os pacientes fizeram autoaplica<;ao de doses excessivas de lidocaina 
em grandes areas de superficie por um tempo prolongado. O resfriamento pre-tratamento e 
pos-tratamento com gelo ou compressas frias no momento do tratamento constituem excelen- 
tes metodos de anestesia. 


Lista de conferencia pre-procedimento 

■ Realizar uma consulta estetica e revisar a historia clinica do paciente (ver Capitulo 28). 

■ Determinar o fototipo conforme a classifica<;ao de Fitzpatrick. 
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■ Obter termo de consentimento informado (ver Capitulo 28). 

■ Obter fotografias pre-tratamento. 

■ Examinar a area de tratamento, documentando a densidade de pelos, sua espessura e Colo¬ 
rado no local. 

■ Fazer a profilaxia com medicamento antiviral se houver historia de herpes simples ou zos¬ 
ter perto ou na area de tratamento por dois dias antes do procedimento e continuar por 
tres dias pos-procedimento. 

■ Clarear a pele nos fototipos mais escuros de Fitzpatrick (IV a VI). A observancia estrita da 
recomenda<;ao de evitar o sol por um mes e necessaria, com o uso diario de um bloqueador 
solar. Usar um produto topico de clareamento de pele, diariamente ou duas vezes ao dia, 
por pelo menos um mes antes do tratamento, como hidroquinona ou um produto cosme- 
ceutico como acido kojico, arbutina, niacinamida ou acido azelaico. 

■ Efetuar testes cutaneos para o fototipo III com origem etnica de alto risco (mediterraneos, 
latinos e asiaticos) e fototipos IV a V antes do tratamento inicial. Selecionar os parametros 
apropriados para o teste local com base no fototipo de Fitzpatrick do paciente e nas caracte- 
risticas pilosas incluindo a densidade, a cor e a espessura, usando as diretrizes do fabricante 
para o tamanho do ponto, a fluencia e a dura^ao de pulso. Os pontos de teste devem ser co- 
locados discretamente proximos a area de tratamento desejado (como sob o queixo, atras ou 
abaixo da orelha) com sobreposi^ao de 20% dos pulsos. Os pontos de teste devem ser vistos 
em 3 a 5 dias depois da cria^ao para evidencia de hiperpigmenta^ao, queimadura ou outro 
efeito adverso. Em cada consulta, os pacientes que necessitam de testes de pontos devem rea- 
lizar os testes usando a fluencia e a dura^ao de pulso desejada pelo tratamento subsequente. 
Informar aos pacientes que a ausencia de uma rea^ao adversa nos pontos de teste nao garante 
que um efeito colateral ou uma complica^ao nao ocorram com qualquer tratamento. 

■ Os pacientes devem raspar a area 1 a 2 dias antes do tratamento. O pelo deve estar pouco 
visivel (aproximadamente 1 a 2 mm acima da pele) no momento do tratamento. 

■ Os pacientes devem evitar exposi^ao direta ao sol por um mes antes do tratamento e usar 
um bloqueador solar diariamente na area de tratamento; evitar a remo^ao de pelos por cera, 
arrancamento com pin^a, ou eletrolise um mes antes do tratamento; e evitar cremes clarea- 
dores, depiladores, ou produtos de autobronzeamento duas semanas antes do tratamento. 



Equipamento 

■ Aparelho de laser ou LIP apropriado para os tratamentos de redu^ao de pelos 

■ Prote<;ao ocular para o paciente e para o profissional que seja especifica para o laser ou LIP 
usado 

■ Produto nao alcoolico para limpar a area de tratamento 

■ Anestesico topico como EMLA®, Dermomax, ou benzocaina-lidocama-tetracama (BLT) 

■ Gel incolor para tratamentos 

■ Compressas de gaze 

■ Compressas de gelo 

■ Produto topico calmante para aplica<;ao depois do tratamento, como gel de aloe vera 

■ Creme de hidrocortisona ale 2,5% 

■ Compressas de alcool para limpar a ponteira do laser 

■ Compressa germicida descartavel para higienizar o laser 
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Indicates 

■ Redug;ao de pelos indesejaveis. 


■ Pseudofoliculite da barba (PFB) e pseudofoliculite do pubis (PFP). Essas condi^oes sao cau- 
sadas pelo crescimento para dentro dos pelos e frequentemente ocorrem com pelos on- 
dulados e grossos. A RPL melhorara essas condi^oes por meio da redu<;ao do pelo e pela 
formagao de pelos mais finos depois de uma serie de tratamento. Entretanto, a PFB e a PFP 
podem piorar logo depois dos tratamentos, ja que os pelos podem ficar presos durante o 
processo de extrusao pos-tratamento. 

■ Hirsutismo. E o desenvolvimento de pelos terminals grossos, as vezes devido a niveis au- 
mentados de androgenos. As condi<;6es patologicas associadas aos estados hiperandroge- 
nicos incluem a sindrome ovariana policistica e a hiperplasia adrenal congenita. Os trata- 
mentos dos pelos com laser nao resultarao na sua redugao permanente em pacientes com 
hiperandrogenicidade nao tratada. Hipertricose e o aumento difuso dos pelos totais do cor- 
po, que sao tipicamente os velos. Essa condi<;ao pode estar associada a hipotireoidismo, 
anorexia, medicamentos (fenitoina, ciclosporina, fenotiazinas) e sindromes congenitas, 
podendo nao responder a RPL por causa da natureza fina do pelo. 



Contraindica^des 

Absolutas 

■ Uso de isotretinoina nos ultimos seis meses 

■ Forma^ao de queloide ou cicatriz hipertrofica 

■ Gravidez e lacta^ao 

■ Convulsoes 

■ Melanoma, ou suspeita de melanoma, na area de tratamento 

■ Infec<;ao ativa na area de tratamento (p. ex., herpes ou acne pustulosa) 

■ Marca-passo cardiaco 

■ FototipoVI 

■ Exposi^ao solar recente no ultimo mes e/ou pele bronzeada 

■ Disturbio de fotossensibilidade (p. ex., lupus eritematoso sistemico) 

■ Remo^ao de pelos com cera, pin<;a ou eletrolise durante o mes anterior 

■ Uso de cremes de clareamento ou depiladores durante as duas semanas anteriores 

■ Uso de produto de autobronzeamento nas ultimas duas semanas 

■ Tratamento das sobrancelhas ou qualquer area dentro da orbita ocular 

■ Historia de livedo reticular, uma rara doen^a vascular autoimune associada a descolora<;ao 
moteada da pele das pernas ou dos bravos 

■ Historia de eritema abigne, uma erup^ao cutanea eritematosa reticular rara adquirida e 
relacionada com a exposi<;ao ao calor com os tratamentos por laser 
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Relativas 

■ Problemas na cicatriza<;ao 

■ Aumento recente e sem diagnostico no crescimento dos pelos 

■ Uso atual de medicamentos fotossensibilizantes (p. ex., tetraciclinas, tiazidicos, etc.) 

■ Uso de produtos contendo retinoides, acidos glicolicos ou hidroxiacidos na area de trata- 
mento uma semana antes 


O Procedimento 


As seguintes recomenda^oes sao as diretrizes para os trata- 
mentos de redu<;ao de pelos com os aparelhos de LIP e ba- 
seiam-se no StarLux da Palomar usando a ponteira LuxRs. 
Existem outros sistemas de LIP que sao comparaveis. 

Passo 1. Os resultados de tratamento da redu<;ao de pelos 
na axila do paciente sao mostrados antes (Figura 
31.3A) e depois de quatro tratamentos de redugao 
de pelos com LIP (Figura 31.3B) usando dura<;ao 
de pulso de 100 ms e fluencia de 60 j/cm 2 para dois 
tratamentos e dura<;ao de pulso de 20 ms e 40 J/ 
cm 2 para os dois tratamentos subsequentes. Os 
tratamentos iniciais usaram uma dura<;ao de pul¬ 
so maior para atacar os pelos mais grossos e mais 
profundos e os tratamentos subsequentes usaram 
dura<;ao de pulso menor para os pelos mais finos e 
mais claros. Notar que alguns pelos mais claros e 
mais finos ainda estao presentes pos-tratamento, 
conforme esperado. 



B 

Cortesia de Khalil Khatri, MD. 

Figura 31.3 
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A Figura 31.4A mostra a redu<;ao de pelos com 
LIP, e a Figura 31.4B mostra uma redu<;ao signifi- 
cativa dos pelos depois de seis tratamentos usando 
dura<;ao de pulso de 20 ms e fluencias crescentes 
durante o curso de tratamento, de 36 ate 40 J/cm 2 . 


Passo 1. Posicionar o paciente confortavelmente para o tra¬ 
tamento, deitando-o sobre a cama. Raspar a area 
de tratamento se houver pelos. O Passo 1 mostra 
o uso de um barbeador para raspar. Limpar a pele 
com uma gaze embebida em liquido nao alcoolico. 
Anestesiar a area de tratamento se necessario (ver 
Parte I). Fornecer a prote^ao ocular de seguranq:a 
apropriada a LIP para o paciente e para qualquer 
pessoal na sala de tratamento antes de iniciar o tra¬ 
tamento. 

■ ATEN^AO: Se o pelo estiver muito longo no mo- 
mento do tratamento, o pelo chamuscado na 
superficie da pele pode resultar em lesao epider- 
mica. 



Cortesia de Alan Rockoff, MD. 

Figura 31.4 
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Passo 1 




















Guia llustrado de Procedimentos Medicos 247 


Passo 2. Operar o aparelho de LIP de acordo com as normas 
de seguranga e procedimentos da clinica e com as 
diretrizes do fabricante, conforme delineado no 
manual do operador. Tatuagens e maquiagem 
permanente devem ser cobertas com gaze molha- 
da (ver Capitulo 32), e os tratamentos devem ser 
realizados com uma distancia de pelo menos 5 cm 
delas. 

■ ATEN^AO: Queimaduras de espessura completa 
podem resultar do tratamento de tatuagens. 


Passo 3. Selecionar parametros conservadores de LIP com 
base no fototipo de Fitzpatrick do paciente e nas 
caracteristicas pilosas incluindo densidade, cor e 
espessura, usando as diretrizes do fabricante para 
o tamanho da ponteira, a fluencia e a dura^ao de 
pulso. O Passo 3 mostra um tipico aparelho de LPI 
usado para selecionar os parametros de tratamento. 

■ DICA: Os fototipos de Fitzpatrick mais escuros 
exigirao dura^oes de pulso mais longas e fluen- 
cias mais baixas por causa de seu risco maior de 
lesao epidermica. 

■ DICA: Os pelos grossos e escuros e as areas com 
densidade pilosa mais alta, tipicamente vistas 
nos tratamentos iniciais, exigem dura<;oes de 
pulso mais longas e fluencias mais baixas. 

Passo 4. Iniciar o procedimento. Aplicar um gel de laser in¬ 
color e claro na pele, espalhando-o em uma fina 
camada de 1 a 2 mm. Posicionar a ponteira da LIP 
firmemente na pele, certificando-se de que toda a 
ponteira esteja em contato com a pele e cercada por 
gel. Executar um pulso unico na area de tratamen¬ 
to e avaliar a tolerancia do paciente e os desfechos 
clinicos (ver Figuras 31.5 e 31.6). Em geral, deve 
haver desfechos sutis com os tratamentos iniciais. 
Ajustar as regulagens de LIP de acordo, ate que os 
desfechos clinicos sejam alcan^ados, e entao pros- 
seguir com o tratamento de toda a area. 

■ DICA: Sempre angular a ponteira da LIP para 
longe dos olhos durante o tratamento. 




Passo 3 





Passo 4 
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■ DICA: O gelo pode ser usado imediatamente 
antes e depois do tratamento para reduzir o 
desconforto. A aplica<;ao de gelo depois do tra¬ 
tamento tambem reduz a incidencia de cresci- 
mento paradoxal de pelos. 

■ DICA: Avaliar, de forma continua, a intera<;ao 
LIP-tecido e os desfechos clinicos ao longo do 
tratamento e ajustar adequadamente as regula- 
gens da LIP. 

Passo 5. Ao efetuar tratamentos sob re areas grandes, como 
coxas ou dorso, um padrao gradeado pode ser 
tra<;ado com um lapis branco para garantir a co- 
bertura completa da area, conforme mostrado no 
Passo 5. A dire^ao de pulsos de LIP deve ser em 
dire<;ao ao profissional. O grau de sobreposi<;ao 
recomendada com os pulsos de LIP varia para os 
diferentes aparelhos, mas, em geral, deve haver 
uma sobreposi<;ao de 20%. 

■ ATENCJAO: A cobertura incompleta da area de 
tratamento resultara em faixas notaveis de re- 
crescimento de pelo em 1 a 2 semanas depois 
do tratamento e esta associada ao descontenta- 
mento do paciente. 

Passo 6. Diminuir a fluencia sobre as areas e proeminen- 
cias osseas, ja que a reflexao aumentada do osso 
pode intensificar os tratamentos e resultar em 
sobretratamento. O Passo 6 mostra um padrao 
de grade de tratamento da perna, com a tibia deli- 
neada como um lembrete para reduzir a fluencia 
nesta area ossea. 

A Figura 31.5 mostra os desfechos clinicos desejados logo 
depois de um tratamento de LIP para redu<;ao de pelos com 
eritema perifolicular e pelos chamuscados escuros. Um cheiro 
de enxofre queimado pode ser notado logo depois do pulso de 
LIP por causa dos pelos chamuscados. 

■ DICA: Limpar com gaze umida a ponteira da LIP 
entre os pulsos para reduzir a forma<;ao de pelo 
chamuscado. 

A Figura 31.6 mostra o desfecho clinico desejado do ede¬ 
ma perifolicular (EPF), que tipicamente se desenvolve alguns 
minutos depois do pulso de LIP e indica que o bulbo piloso 
foi eficazmente tratado. O EPF e mais visto com dura^oes de 
pulso mais longas. 

■ ATEN<JAO: O EPF confluente ou o eritema indi¬ 
cam que as regulagens da LIP estao muito inten- 
sas e que ou a fluencia deve ser diminuida ou a 
dura<;ao de pulso deve ser aumentada. 



Figura 31.5 



Cortesia da Palomar. 

Figura 31.6 
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Passo 7. Para os tratamentos subsequentes, a fluencia deve 
ser aumentada e a dura^ao de pulso diminuida, de 
acordo com as diretrizes do fabricante para atin- 
gir os pelos mais finos e mais claros. Em geral, 
somente um parametro deve ser mudado para in- 
tensificar os tratamentos em qualquer momento 
terapeutico. A dura<;ao de pulso deve ser diminufda 
nas consultas subsequentes para o tratamento efi- 
caz dos pelos mais finos e mais claros. A fluencia 
costuma ser aumentada preferencialmente em al- 
guns tratamentos para alcan<;ar os desfechos cli- 
nicos desejados, e a dura^ao de pulso e diminuida 
nos tratamentos mais posteriores. Essas metas de 
tratamento estao resumidas no Passo 7. 

■ DICA: Os pelos mais finos e mais claros repre- 
sentam o maior desafio para o tratamento, e os 
pacientes devem estar cientes de que, quando o 
pelo fica muito fino, os tratamentos subsequen¬ 
tes mais agressivos nao terao beneficio terapeu¬ 
tico e podem ser associados aos efeitos adversos 
das fluencias altas. 

■ DICA: A maior eficacia com a redu<;ao perma- 
nente de pelos e alcan<;ada com o uso de fluen¬ 
cias de pelo menos 30 J/cm 2 , um numero maior 
de tratamentos e intervalos adequadamente 
longos entre os tratamentos que englobem a 
fase telogenica da area de tratamento. 

O recrescimento do pelo e tipicamente puntiforme de- 
pois de varios tratamentos de redu<;ao. A Figura 31.7 mostra 
o recrescimento de pelos na bochecha, no queixo e na regiao 
anterior do pesco<;o de um paciente delineado com um lapis 
branco depois de cinco tratamentos usando dura^ao de pulso 
de 100 ms e 46 a 60 J/cm 2 durante tres sessoes e, em seguida, 
dura^ao de pulso de 20 ms e 36 a 40 J/cm 2 por duas sessoes. 

A Figura 31.8A mostra um abdome logo depois de uma 
sessao de LIP para redu<;ao de pelos, demonstrando erite- 
ma excessivo e lesao epidermica ou “marca^ao com ferro” 
do sobretratamento. Nesse caso, o aparelho usado nao teve 
resfriamento embutido, e o metodo de pulverizar criogenio 
manualmente na ponteira da LIP nao forneceu resfriamento 
adequado. Embora seja menos comum, o sobretratamento 
tambem pode ser visto com os aparelhos que tern mecanismos 
embutidos de resfriamento quando fluencias excessivas forem 
usadas ou se um bronzeado estiver presente no momento do 
tratamento. A Figura 31.8B mostra a resolugao da marca<;ao 
um mes depois. 



Passo 7 



Figura 31.7 



Cortesia da Palomar. 


Figura 31.8 
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Complicates 

■ Dor. 

■ Hipopigmenta<;ao. 

■ Hiperpigmenta<;ao. 

■ Lesao ocular. 

■ Infec<;ao. 

■ Queimadura com flictena e escarifica<;ao. 

■ Falha em reduzir o numero ou a grossura dos pelos. 

■ Dano ou altera^ao em tatuagens e maquiagem permanente. 

■ Redu<;ao nos pelos adjacentes a area de tratamento. Isso pode ocorrer porque o folfculo 
piloso pode crescer em angulos com a pele e e possivel afetar os pelos adjacentes as areas de 
tratamento. 


Raras e idiossincrasicas 

■ Fibrose. 

■ Crescimento paradoxal de pelos. A estimula^ao aumentada de crescimento dos pelos foi 
relatada em individuos com fototipo mais escuro e pelos mais finos, particularmente nas 
bochechas. 

■ Eritema abigne (ver Capitulo 32). 



Considera^oes pediatricas 

Os adolescentes hirsutos podem ser tratados com o consentimento dos pais depois da avalia<;ao 
hormonal para hirsutismo. 



Instru^oes pos-procedimento 

O eritema e o edema perifolicular habitualmente se resolvem dentro de algumas horas ate uma 
semana depois do tratamento e podem ser tratados com a aplica<;ao de gelo por 15 minutos 
a cada 1 a 2 horas e creme de hidrocortisona a 1% duas vezes por dia por 3 a 4 dias ou ate que 
o eritema se resolva. A hiperpigmenta^ao pos-inflamatoria (HPI) pode ocorrer com o eritema 
prolongado, e os pacientes devem entrar em contato com o seu medico se o eritema persistir 
por mais de cinco dias. As complicates pigmentares, como HPI e hipopigmenta<;ao 5 costu- 
mam melhorar em 3 a 6 meses, mas podem ser permanentes. Usar diariamente protetor solar 
(FPS 30 com zinco ou titanio) e evitar o sol por quatro semanas depois do tratamento ajudara a 
minimizar o risco de altera^oes pigmentares. Os pelos chamuscados podem ser evidentes logo 
depois do tratamento, e os pelos tratados podem extruir em 1 a 2 semanas depois do trata¬ 
mento. Se ocorrerem flictenas e/ou crostas, tratar com os cuidados de rotina para ferimentos, 
usando bacitracina ate a cura. 
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CAPITULO 32 

Fotorrej uvenesci mento 

a Laser 


Rebecca Small, MD 


A exposi^ao cumulativa ao sol acelera o processo de envelhecimento intrinseco natural da 
pele e e responsavel por muitas das altera^oes cutaneas vistas com a idade. O dano oxida- 
tivo da radia^ao ultravioleta pode causar desregula^ao das fun<;6es celulares, muta^oes 
carcinogenicas do DNA e destrui^ao da matriz extracelular da pele. Estas agressoes celulares se 
somam com o passar do tempo e sao clinicamente vistas na pele fotoenvelhecida como lesoes be- 
nignas com hiperpigmenta^ao e lentigos solares; lesoes vasculares benignas com telangiectasias, 
poiquilodermia de Civatte, rosacea e angiomas em morango; altera^oes texturais com linhas finas 




e frouxidao; e displasia com neoplasia benigna e maligna. 

O fotorrejuvenescimento se refere ao tratamento 
estetico da pele fotoenvelhecida com laser e tecnologias 
baseadas na luz. Existem muitos lasers e aparelhos de luz 
intensa pulsada (LIP) (coletivamente chamados de lasers) 
em uso hoje para o tratamento das lesoes benignas pig- 
mentadas e vasculares. Estas condi^oes mostram consis- 
tentemente melhorias dramaticas com os tratamentos a 
laser, exigem um tempo de recupera<;ao minimo e estao 
associadas a uma alta taxa de satisfa<;ao do paciente. 

As metas deste capitulo incluem fornecer aos profis- 
sionais de cuidados primarios uma compreensao dos prin- 
cipios do laser e da forma como ele se relaciona com o fo¬ 
torrejuvenescimento e oferecer uma abordagem pratica as 
tecnicas de tratamento para as lesoes benignas vasculares e 
pigmentadas vistas com o fotoenvelhecimento. Os avan^os 
na tecnologia tern tornado os lasers amplamente disponi- 
veis e mais acessiveis, e o fotorrejuvenescimento com laser 
se tornou um procedimento essencial para os medicos de 
cuidados primarios que fornecem cuidados esteticos. 


Princfpios do laser 

Os efeitos dos lasers e dos aparelhos de LIP sao fundamentados no principio da fototermolise 
seletiva. Para o tratamento das lesoes vasculares avermelhadas superficial a energia do laser 
e absorvida pela oxiemoglobina^ o cromoforo-alvo nos vasos sanguineos vermelhos. O vaso e 
aquecido, causando lesao a parede vascular e dano ao colageno perivascular, o que, em ultima 
instancia, resulta em fechamento e oblitera<;ao do vaso, com minimo ou nenhum dano termi- 
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Absorgao do cromoforo e comprimento de onda 


E 1.000 
o 

o 

ICO 

O 

° 100 
-Q 

CO 

0 

-Q 

0 

I 10 

o 

0 

o 

O 

1 

0 


Lesoes vasculares avermelhadas 



































/ 

Argonio 

(510) 







i 

1 



































f 




\ 



| r\c^r\c 


Pi 

gr 

ne 

mi 

tai 

da 

s 

e 

re 

m 

? q 



He 



os 





















\ 




'UU uo pui 

















Azul/verde 








r 













nn 

Sld:YA( 

(1064) 

nfravei 

mAlhn 

r 
















/ 

\ 



KI r 





Ruby 

(694) 

Vermelhi 













r 

3 
















f 

\ 



(532 

Verd 

3ontra 




































\ 



e 





D 












i 

1 

















\ 



stef585 





































Amamln 

7 




A 

,iexanarna n . . 

(7551 Dl0d0 

. (810) 
Infraver- , \ ' 



























\\ 







f 


\ 











j 

































\ 











/ 




























\ 


n 

ne 

ho 

melho 








/ 






























s 












- 






































































































































u 

lei 

an 

in 

a 











i 

^aua 































































/ 


- 

— 










c 

)xi 

er 

no 

gi< 

ob 

ine 

























> 




/ 






































\ 


J 















































r 











. 

** 













































J 





J 









































k 























U 

V 





Luz visivel 









Luz infravermelha 
























































400 500 600 700 800 900 1.000 1.100 1.200 1.300 1.400 

Comprimento de onda (nm) 


Figura 32.1 A 


co aos tecidos circundantes. Para o tratamento das lesoes pigmentadas epidermicas benignas, 
como os lentigos, a energia da luz e absorvida pela melanina, o cromoforo-alvo. Desse modo, o 
tratamento de fotorrejuvenescimento das lesoes benignas pigmentadas e vasculares e realizado 
pelo alcance seletivo dos dois cromoforos principais da pele, a melanina e a oxiemoglobina, 
deixando a pele circundante inalterada. 

Os cromoforos podem ser seletivamente atingidos usando diferentes comprimentos de 
onda luminosa. Para o tratamento das lesoes vasculares superficiais avermelhadas, os compri¬ 
mentos de onda sao selecionados de forma que a energia luminosa, de preferencia, seja absorvi¬ 
da pela oxiemoglobina. O espectro de absorgao da Figura 32.1 A mostra a quantidade de energia 
luminosa absorvida em varios comprimentos de onda pelos cromoforos principais do tecido, 
a oxiemoglobina e a melanina. A oxiemoglobina geralmente absorve a luz entre 510 e 600 nm 
(com os picos da absorgao em 540 e 580 nm). Os principais lasers usados para o tratamento 
das lesoes vasculares avermelhadas tern comprimentos de onda emitidos dentro dessa variagao 
ideal na absorgao da oxiemoglobina: argonio (510 nm), fosfato de titanil potassio ou KTP (532 
nm) e contraste pulsado (585 nm). A melanina, em geral, absorve luz entre 650 e 1.100 nm. Os 
principais lasers usados para o tratamento das lesoes pigmentadas epidermicas e para redugao 
de pelos emitem comprimentos de onda dentro dessa variagao ideal da absorgao da melanina: 
rubi (694 nm), alexandrita (755 nm), diodo (810 nm) e Nd:YAG (1.064 nm). Os lasers de KTP 
(532 nm) e argonio (510 nm) tambem tern alta absorgao de melanina, podendo ser usados para 
tratar lesoes pigmentadas epidermicas e lesoes vasculares. 

A selegao do comprimento de onda para os tratamentos com laser determina a especifici- 
dade do cromoforo e a profundidade da penetragao da energia do laser. Outros parametros do 
laser , como o tamanho do local, a duragao de pulso e a fluencia, tambem devem ser apropriada- 
mente selecionados para atingir as lesoes com eficacia e minimizar o dano aos tecidos circun¬ 
dantes. Para o tratamento dos vasos faciais avermelhados, o tamanho e a profundidade do vaso 
determinam os parametros do laser. Os vasos menores dissipam o calor mais rapidamente, tern 
menores tempos de relaxamento termico e, por conseguinte, exigem duragoes de pulso mais 
curtas para efetuar o dano vascular. Os vasos faciais avermelhados maiores estao mais profun- 
dos na derme e exigem maiores tamanhos de ponteira, duragoes de pulso mais longas e fluen- 
cias mais altas para uma profundidade maior de penetragao na derme. O tempo de relaxamento 
termico para os vasos faciais avermelhados (com diametros luminais de 0,1 a 0,7 mm) e de 5 a 
50 ms e, portanto, as duragoes de pulso devem estar dentro dessa variagao para o tratamento. 
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Ao tratar as lesoes pigmentadas epidermicas, as curtas dura^oes de pulso (<50 ms) sao efetivas, 
porque a maioria das lesoes benignas pigmentadas esta superficialmente localizada nos mela- 
nocitos e queratinocitos epidermicos. Os lasers Q-switched, que tern dura^oes de pulso muito 
curtas (na faixa de nanossegundos), sao efetivos para a redu<;ao da pigmenta^ao nao desejada e 
incluem 532 nm, rubi (694 nm), alexandrita (755 nm) e Nd:YAG (1.064 nm). 

Os tratamentos de fotorrejuvenescimento para as lesoes benignas vasculares e pigmenta¬ 
das com lasers tipicamente exigem o uso de aparelhos multiplos, porque os lasers sao mono- 
cromaticos e emitem um comprimento de onda unico, cada qual destinado a um cromoforo 
diferente. Por exemplo, as telangiectasias faciais podem ser tratadas com um laser de 532 nm 
e os lentigos, com um laser de 755 nm. Ja os aparelhos de LIP emitem um espectro de compri- 
mentos de onda. Os filtros sao usados para produzir picos de emissao em comprimentos de 
onda especificados, correspondendo aos cromoforos alvos e a profundidade desejada de pene- 
tra<;ao para tratamento. A Figura 32.IB e um exemplo de um espectro de emissao para um apa- 
relho de LIP (StarLux de Palomar) com um filtro para fotorrejuvenescimento (pe<;a manual 
LuxG) que mostra um pico de emissao de 500 a 670 nm e um segundo pico de emissao de 870 
a 1.200 um. Tanto a melanina quanto a oxiemoglobina sao atingidas com esses comprimentos 
de onda. As lesoes mais superficiais sao direcionadas com os menores comprimentos de onda, 
e as lesoes mais profundas, com os comprimentos de onda mais longos. Desse modo, um uni- 
co aparelho de LIP pode ser usado tanto para as lesoes vasculares quanto para as pigmentadas 
em uma variedade de profundidades na pele. As LIPs tern tipicamente menos versatilidade no 
tamanho da ponteira, mas outros parametros de tratamento (dura<;ao de pulso e fluencia) po¬ 
dem ser otimizados de forma semelhante aos lasers para um aporte de energia ao alvo desejado, 
preservando os tecidos circundantes. 


Considera^oes cl micas 

As alternativas aos lasers para o tratamento das lesoes benignas pigmentadas e vasculares in¬ 
cluem o nitrogenio liquido ou produtos topicos de clareamento cutaneo, como a hidroquino- 
na, ablativos (fracionados e nao fracionados) como o gas carbonico e os lasers de erbium para as 
lesoes pigmentadas, o eletrocauterio para lesoes vasculares, ou nenhum tratamento. Para uma 
discussao sobre a seguranga do laser , ver Capitulo 31. 

Resultados e seguimento 

A sele<;ao apropriada do paciente e fundamental para assegurar o sucesso dos tratamentos. Os 
melhores candidatos para o tratamento de fotorrejuvenescimento sao aqueles com o fototi- 
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po claro, que incluem os fototipos de Fitzpatrick de I a III (ver Capitulo 31 para uma revisao 
dos fototipos de Fitzpatrick), porque eles tem a maior disparidade entre a cor de fundo da 
pele e os cromoforos-alvos. Os pacientes com os fototipos mais escuros tem um risco maior de 
complicates como hiperpigmenta<;ao, hipopigmenta^ao e queimaduras devido ao cromoforo 
de competi<;ao da melanina na pele, e os tratamentos devem ser realizados com cautela e por 
operadores familiarizados com laser. O fotorrejuvenescimento para os pacientes com fototipos 
de Fitzpatrick mais escuros, IV a V, frequentemente se concentra na redu^ao da pigmenta<;ao 
indesejada, e nao nas lesoes vasculares, e os aparelhos mais seguros para o tratamento sao os 
lasers Q-switched de Nd:YAG (1.064 nm). 

Os tratamentos de fotorrejuvenescimento para as lesoes pigmentadas benignas podem ser 
realizados em qualquer area do corpo exposta ao sol onde os lentigos estiverem presentes. En- 
tretanto, o tratamento dos lentigos na face, no pesco<;o, no torax e nas maos traz os resultados 
mais consistentes e esta associado a menos efeitos colaterais. Os resultados dos tratamentos 
com laser para melasma sao variaveis e, em alguns casos, a hiperpigmenta<;ao pode ficar pior. 
Melhorias notaveis sao vistas com tratamentos unicos para lentigos, mas tipicamente uma serie 
de tres a cinco tratamentos com LIP e necessaria para as melhoras dramaticas. Menos tratamen¬ 
tos podem ser necessarios com os lasers. Os pacientes devem ser vistos em intervalos mensais 
durante uma serie de tratamento para permitir a esfolia<;ao de todas as microcrostas em des- 
cama^ao. Um tratamento anual de manuten^ao pode ser necessario para os pacientes ativos e 
com estilo de vida ao ar livre, apesar do uso regular do protetor solar. 

Os tratamentos de fotorrejuvenescimento para lesoes vasculares benignas sao feitos prin- 
cipalmente na face, no pesco<;o e no torax. As lesoes mais comuns sao as telangiectasias, o eri- 
tema por rosacea telangiectasica e a poiquilodermia de Civatte, que e um padrao de eritema e 
pigmenta<;ao mosqueada visto com mais frequencia nos lados da face, do pesco<;o e do torax. 
Os vasos faciais avermelhados maiores, que tem mais cromoforos-alvos, respondem mais dras- 
ticamente aos tratamentos do que os vasos avermelhados finos ou o eritema difuso. Melhorias 
notaveis sao vistas com tratamentos unicos, mas tipicamente uma serie de tres a cinco trata¬ 
mentos com LIP e necessaria. Menos tratamentos podem ser necessarios com os lasers. Os trata¬ 
mentos devem ser feitos em intervalos bimestrais para melhores resultados. As lesoes vasculares 
podem recidivar, principalmente em pacientes com estilo de vida ativo e, nesses casos, recomen- 
dam-se tratamentos de manuten^ao anuais ou bianuais. As lesoes discretas como os angiomas 
em morango habitualmente precisam de um ou dois tratamentos e em geral nao recidivam. 


Anestesia 

A anestesia raramente e necessaria para os tratamentos de fotorrejuvenescimento e e desencoraja- 
da pelo autor. Os anestesicos topicos podem conter agentes vasoconstritores que podem minimi- 
zar os alvos vasculares, reduzindo a eficacia do tratamento. O retorno do paciente e importante 
para selecionar os parametros apropriados de tratamento, e a anestesia obscurece essa informa^ao. 


Lista de conferencia pre-procedimento 

■ Realizar uma consulta estetica e revisar a historia clinica do paciente (ver Capitulo 28). 

■ Determinar o fototipo de Litzpatrick (ver Capitulo 31). 

■ Ob ter termo de consentimento informado (ver Capitulo 28). 

■ Obter fotografias pre-tratamento. 

■ Lazer a profilaxia com medicamento antiviral se houver historia de herpes simples ou zos¬ 
ter perto ou na area de tratamento por dois dias antes do procedimento e continuar por 
tres dias pos-procedimento. 

■ Clarear a pele nos fototipos mais escuros de Litzpatrick (IV a VI). A observancia estrita da 
recomenda^ao de evitar o sol por um mes e necessaria, com o uso diario de um bloqueador 
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solar. Usar um produto topico de clareamento de pele, diariamente ou duas vezes ao dia, 
por pelo menos um mes antes do tratamento, como hidroquinona ou um produto cosme- 
ceutico como acido kojico, arbutina, niacinamida ou acido azelaico. 

■ Efetuar testes de ponto previos ao tratamento inicial para os fototipos III com origem etnicas 
de alto risco (mediterraneos, latinos e asiaticos) e fototipos IV e superior. Selecionar os parame- 
tros apropriados para o teste local com base no fototipo de Fitzpatrick do paciente e no grau de 
pigmenta^ao anormal e/ou eritema na area de tratamento, usando as diretrizes do fabricante 
do laser para o tamanho da ponteira, a fluencia e a dura^ao de pulso. Os pontos de teste devem 
ser posicionados levemente proximos a area de tratamento desejado (sob o queixo, atras ou 
abaixo da orelha) e conferidos em 3 a 5 dias para evidencia de hiperpigmenta^ao, queimadura 
ou outro efeito adverso. Em cada consulta, os pacientes que necessitam de testes de pontos 
devem realiza-los usando a fluencia e a dura^ao de pulso desejada para o tratamento subse- 
quente. Informar aos pacientes que a ausencia de uma rea^ao adversa nos pontos de teste nao 
garante que um efeito colateral ou uma complica^ao nao ocorra com qualquer tratamento. 

■ Todos os pacientes devem evitar exposi<;ao direta ao sol por um mes antes dos tratamentos 
e usar um protetor solar de espectro completo, diariamente, na area de tratamento. 



Equipamento 

■ Aparelho de laser ou LIP apropriado para os tratamentos de fotorrejuvenescimento 

■ Prote<;ao ocular para o paciente e para o profissional que seja especifica para o laser ou LIP 
usado 

■ Compressas nao alcoolicas de limpeza facial 

■ Gel incolor para tratamentos 

■ Compressas de gaze 

■ Compressas de gelo 

■ Produto topico calmante para aplica<;ao depois do tratamento, como gel de aloe vera 

■ Creme de hidrocortisona a 1% e 2,5% 

■ Compressas de alcool para limpar a ponteira do laser 

■ Compressa germicida descartavel para higienizar o laser 



Indicates 

■ Pigmenta<;ao benigna indesejavel ou lesoes vasculares benignas para fins esteticos 



Contraindica^des 

Absolutas 

■ Uso de isotretinoina (Roacutan) nos ultimos seis meses 

■ Forma^ao de queloide ou cicatriz hipertrofica 

■ Gravidez e lacta^ao 

■ Convulsoes 

■ Malforma<;6es vasculares ou tumores 

■ Melanoma, ou suspeita de melanoma, na area de tratamento 
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■ Infec<;ao ativa na area de tratamento (p. ex., herpes ou acne pustulosa) 

■ Marca-passo cardiaco 

■ Fo to tip o VI com lasers e LIP 

■ Fototipo V com LIPs 

■ Exposi^ao solar recente e/ou pele bronzeada 

■ Disturbio de fotossensibilidade (p. ex., lupus eritematoso sistemico) 

■ Uso de produto de autobronzeamento nas ultimas duas semanas antes do tratamento 

Relativas 

■ Cicatriza<;ao ruim (devido a doen<;as autoimunes, diabete, etc.) 

■ Anticoagulantes 

■ Uso atual de medicamentos fotossensibilizantes (p. ex., tetraciclinas, hiperico, tiazidicos, etc.) 

■ Uso de produtos contendo retinoides, acidos glicolicos ou hidroxiacidos na area de trata¬ 
mento uma semana antes 


O Procedimento 


As seguintes recomenda^oes sao as diretrizes para os trata- 
mentos de fotorrejuvenescimento das lesoes pigmentadas be- 
nignas e vasculares com os aparelhos de LIP e sao baseadas no 
StarLux de Palomar usando a ponteira manual LuxG. Existem 
outros sistemas de LIP que sao comparaveis. 



Antes do tratamento. 

Figura 32.2 


Uma semana depois do tratamento. 


Duas semanas depois do tratamento. 
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Os resultados de um tratamento inicial para lentigos no 
torax de uma paciente de 36 anos de idade sao mostrados na 
Figura 32.2. As Figuras 32.2 A e B mostram o torax da pacien¬ 
te antes do tratamento, C e D mostram o torax uma semana 
depois do tratamento, e E e F mostram o torax duas semanas 
depois do tratamento. Notar o aspecto escurecido e flocado 
dos lentigos uma semana depois do tratamento (C e D) devi- 
do a forma<;ao de microcrostas e a significativa melhoria da 
pigmenta^ao em duas semanas. O tratamento foi realizado 
com dura<;ao de pulso de 20 ms e fluencia de 36 J/cm 2 . 

Os resultados do fotorrejuvenescimento com LIP no trata¬ 
mento dos lentigos solares na face sao mostrados na Figura 
32.3 usando dura^ao de pulso de 20 ms e fluencia de 38 J/cm 2 . 


A Figura 32.4 mostra os resultados do fotorrejuvenescimento 
com LIP para o tratamento de lentigos solares nas maos usan¬ 
do dura<;ao de pulso de 40 ms, fluencia de 34 J/cm 2 e duas 
passadas. 




Cortesia da Palomar. 

Figura 32.4 
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Os resultados dos tratamentos de fotorrejuvenescimento para 
rosacea sao mostrados antes (Figura 32.5A) e depois (Figura 
32.5B) de uma serie de cinco tratamentos. Notar a melhoria 
marcada no eritema mediofacial e nas telangiectasias nasais. 
Os tratamentos foram realizados com dura<;ao de pulso de 20 
ms e fluencia de 40 J/cm 2 . 


A Figura 32.6 mostra os resultados do fotorrejuvenescimento 
com LIP para telangiectasias no queixo antes (A) e depois (B) 
de uma serie de tratamento usando dura<;ao de pulso de 20 ms 
e de 30 J/cm 2 . 



Cortesia de Michael Sinclair, MD. 

Figura 32.5 



Cortesia de Michael Sinclair, MD. 

Figura 32.6 
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A Figura 32.7 mostra os resultados do fotorrejuvenescimento 
com LIP para telangiectasias no queixo antes (A) e depois (B) 
de uma serie de tratamento usando dura<;ao de pulso de 20 ms 
e de 40 J/cm 2 . 


Passo 1 . Posicionar confortavelmente o paciente para o tra¬ 
tamento, deitando-o sobre a cama. Limpar a pele 
com uma gaze embebida em liquido nao alcoolico. 
Fornecer prote<;ao ocular de seguran<;a apropriada 
para LIP ao paciente e a qualquer pessoa na sala an¬ 
tes de iniciar o tratamento. Operar a LIP conforme 
as normas de seguran<;a e os procedimentos de LIP 
da sua clinica e as diretrizes do fabricante. 



Cortesia da Palomar. 


Figura 32.7 



Passo 1 


Capitulo 32 Fotorrejuvenescimento a Laser 





Procedimentos Esteticos 


262 E.J. Mayeauxjr. 


Passo 2. As tatuagens e a maquiagem permanente devem 
ser cobertas com gaze molhada, como mostrado 
no Passo 2, e a ponteira da LIP deve estar pelo me- 
nos 5 cm longe da tatuagem durante o tratamento. 

■ ATEN^AO: Queimaduras de espessura completa 
podem resultar do tratamento de tatuagens. 


Passo 3. Selecionar parametros conservadores (regulagens) 
de fotorrejuvenescimento para o tratamento inicial 
com base no fototipo de Fitzpatrick do paciente e 
no grau de pigmenta<;ao e/ou eritema anormal na 
area de tratamento, usando as diretrizes do fabri- 
cante de LIP para o tamanho da ponteira, a fluen- 
cia e a dura<;ao de pulso. Uma regulagem tipica de 
LIP usada para selecionar os parametros de trata¬ 
mento e mostrada. Quanto mais alvos presentes, 
como lentigos escuros, densidade alta de lentigos 
ou sardas, ou eritema facial intenso, mais conser- 
vadora deve ser a regulagem, com dura<;ao de pulso 
mais longas e fluencias mais baixas. 


I 



Passo 3 












Guia llustrado de Procedimentos Medicos 263 


A Figura 32.8A mostra uma paciente com lesao 
moderada a grave de lentigos solares, exigindo re- 
gulagens mais conservadoras. A Figura 32.8B mos¬ 
tra uma paciente com lesao leve, exigindo regula- 
gens mais agressivas, com dura<;ao de pulso mais 
curta e fluencia mais alta. 

■ DICA: O pesco<;o e o torax sao mais sensiveis aos 
tratamentos e exigem regulagens mais conserva¬ 
doras do que a face. 

■ DICA: Se tanto a pigmenta<;ao quanto o erite- 
ma estiverem presentes, como as telangiectasias 
com lentigos sobrejacentes, selecionar inicial- 
mente a regulagem para tratamento de pigmen- 
ta<;ao. 

■ DICA: Os fototipos IV exigirao dura^oes de pul¬ 
so mais longas e fluencias mais baixas, porque 
existe um risco maior de lesao epidermica. 

■ ATEN^AO: Avaliar os fototipos mais claros, pois 
pode haver descolora^ao marrom-clara da pele. 
Os tratamentos tambem atingirao e reduzirao 
esta pigmenta^ao subjacente. Uma cobertura 
excelente deve ser alcan<;ada com 20% de sobre- 
posi<;ao da ponteira da LIP na area de tratamen¬ 
to, porque areas sem tratamento serao visiveis 
como faixas. 


Passo 4. Iniciar o procedimento. Aplicar um gel para laser 
incolor e claro na pele, espalhando-o em uma fina 
camada de 1 a 2 mm. Posicionar a ponteira da LIP 
firmemente na pele, certificando-se de que toda 
a ponteira esteja em contato com a pele e cercada 
por gel. Executar um pulso unico na area de trata¬ 
mento e avaliar a tolerancia do paciente e os des- 
fechos clinicos do eritema ou altera<;6es nas lesoes 
pigmentadas ou lesoes vasculares (ver a informa- 
<;ao adicional sobre desfechos clinicos mais adiante 
neste capitulo). Em geral, deve haver desfechos su- 
tis com os tratamentos iniciais. Ajustar as regula¬ 
gens da LIP com base nas observa<;6es da intera<;ao 
Lzser-tecido e nos desfechos clinicos, completando 
o tratamento em toda a area. 

■ DICA: Sempre angular a ponteira da LIP para 
longe dos olhos durante o tratamento. 



Figura 32.8 



Passo 4 
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Passo 5. O Passo 5 mostra um metodo recomendado para 
o tratamento com LIP em toda a face, come^ando 
com a area 1 e progredindo ate a area 6. O sentido 
dos pulsos de LIP deve ser em dire<;ao ao professio¬ 
nal, com aproximadamente 20% de sobreposi<;ao 
em cada pulso. 

■ DICA: As areas mais sensfveis sao o labio supe¬ 
rior (filtro nasal) e a regiao lateral a asa do na- 
riz. Ao tratar o labio superior, fazer com que o 
paciente coloque a sua lingua sobre os dentes, 
mantendo os labios fechados, para reduzir o 
desconforto. 

■ ATEN^AO: O tratamento sobre o pelo chamus- 
cara o pelo colorido e podera resultar em super- 
tratamento da epiderme com flictenas, parti- 
cularmente sobre a barba dos homens, e existe 
uma possibilidade de redu<;ao permanente de 
pelos. 



Passo 5 


Passo 6. Depois de completar o tratamento de toda a face, 
as passagens adicionais podem ser executadas so¬ 
bre lesoes que exigem um tratamento mais intenso 
com regulagens ligeiramente mais altas se neces- 
sario, com base na presen<;a ou na ausencia de des- 
fechos clinicos. Um gabarito mostrado no Passo 6 
pode ser colocado sobre a lesao para atingir mais 
especificamente a lesao e a pele circundante. 



Passo 6 


Desfechos clmicos das 
lesoes pigmentadas 

Logo depois do tratamento, as lesoes pigmentadas como os 
lentigos devem escurecer e parecer bem demarcadas contra 
a pele subjacente, e/ou um eritema leve deve ficar visivel em 
torno da lesao. O tratamento agressivo resultara em uma des- 
colora<;ao cinza ou preta do lentigo. A Figura 32.9A mostra 
o torax de um paciente logo depois do tratamento com LIP 
de lentigos na sua metade direita. Tambem sao mostradas as 
vistas em destaque do torax com tratamento (Figura 32.9B) e 
sem tratamento (Figura 32.9C). 

■ DICA: As dura^oes de pulso mais longas estao 
associadas ao aparecimento retardado dos des¬ 
fechos, que habitualmente ficam evidentes em 
cinco minutos depois do pulso de LIP. 
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Cortesia da Palomar. 


Figura 32.9 


Desfechos dfnicos das 
lesdes vasculares 

Logo depois do tratamento, as lesoes vasculares avermelhadas 
como as telangiectasias podem exibir branqueamento ou erite- 
ma circundante leve, e os vasos maiores podem parecer azula- 
dos ou escuros. A Figura 32.10A mostra telangiectasias nasais 
alares antes e logo apos o tratamento (Figura 32.1 OB) usando 
dura^ao de pulso de 20 ms e fluencia de 38 J/cm 2 . Raramente, 
um vaso pode se romper, e a purpura sera vista em pacientes 
com pele fina quando sao usadas dura^des de pulso curtas e 
fluencias altas. A purpura pode levar duas semanas para re- 
gredir, e os pacientes devem ser orientados. Os angiomas em 
morango parecem arroxeados depois do tratamento e regridem 
gradualmente, desbotando de cor e diminuindo de tamanho. 

■ DICA: Alguns vasos podem nao parecer ter qual- 
quer mudan^a logo depois do tratamento. Com- 
primir o vaso e observar o branqueamento e a 
revasculariza<;ao. Se o vaso nao branquear, foi 
adequadamente tratado. 

■ ATEN^AO: Pressao em demasia aplicada com 
a ponteira da LIP sobre as lesoes vasculares re- 
duzira o alvo vascular e tornara os tratamentos 
menos eficazes. 

Passo 7. Para os tratamentos subsequentes, a fluencia deve 
ser aumentada e a duragao do pulso diminuida, de 
acordo com as diretrizes do fabricante, para atin- 
gir a pigmenta^ao mais clara e os vasos mais finos. 
Em geral, somente um parametro deve ser mudado 
para intensificar os tratamentos em qualquer mo- 
mento terapeutico. Habitualmente a fluencia e au¬ 
mentada em alguns tratamentos para alcan^ar os 
desfechos clinicos desejados, e a dura<;ao de pulso e 
diminuida nos tratamentos posteriores. 

■ DICA: Perguntar sobre exposi^ao ao sol e uso de 
protetor solar em todas as consultas. Se houver 
exposi^ao solar recente, esperar um mes antes de 
tratar para reduzir o risco de complicates. 



Cortesia da Palomar. 


Figura 32.10 



Passo 7 
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■ DICA: Nao tratar se as microcrostas do trata- 
mento anterior estiverem visiveis. Esperar 1 a 2 
semanas ate que todas as microcrostas tenham 
desaparecido. O Passo 7 mostra um paciente 
quatro semanas depois do tratamento de fo- 
torrejuvenescimento com LIP na face com uma 
area na bochecha esquerda que apresenta micro- 
crosta persistente. 

Passo 8. Depois do tratamento, aplicar um produto topi- 
co calmante como gel de aloe vera. O gelo deve ser 
aplicado por 15 minutos, para minimizar o erite- 
ma e o edema, bem como para reduzir o desconfor- 
to. O Passo 8 mostra as compressas de gelo e um 
cilindro gelado, que podem ser usados para gelar a 
area de tratamento. Se a area de tratamento estiver 
significativamente eritematosa, o creme de hidro- 
cortisona a 1% e a 2,5% pode tambem ser aplicado. 



Passo 8 



Complica^oes 


Desconforto ou dor 
Hipopigmenta<;ao 

Hiperpigmentagao, incluindo agravamento do melasma 


■ Lesao ocular 

■ Infec<;ao 

■ Queimadura com flictena e escarifica<;ao 

■ Dano ou altera^ao de tatuagens e maquiagem permanente 

■ Fibrose (extremamente rara) 



Considera^oes pediatricas 

Os tratamentos pediatricos nao estao contraindicados, mas sao tipicamente realizados por me¬ 
dicos que se especializam em tratamentos pediatricos com laser. 



Instru^des pos-procedimento 


O eritema e o edema sao comuns e costumam melhorar dentro de algumas horas a uma semana 
depois do tratamento. Eles podem ser tratados com a aplica<;ao de gelo por 15 minutos a cada 1 
a 2 horas e creme de hidrocortisona a 1% duas vezes por dia por 3 a 4 dias ou ate que o eritema 
involua. As lesoes pigmentadas tipicamente continuam a escurecer em 1 a 2 dias depois do tra¬ 
tamento. As microcrostas escurecidas descamam durante 1 a 2 semanas, revelando lesoes mais 
claras ou inaparentes. As lesoes vasculares, como as telangiectasias, podem recidivar gradual- 
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mente durante 2 a 4 semanas enquanto o paciente passa por uma serie de tratamento. As lesoes 
vasculares que se tornaram azuladas ou escuras no momento do tratamento gradualmente des- 
botarao durante duas semanas. A hiperpigmenta^ao pos-inflamatoria (HPI) pode ocorrer com 
o eritema prolongado, e os pacientes devem entrar em contato com o seu medico se o eritema 
persistir por mais de cinco dias. As complicates pigmentares, como HPI e hipopigmenta<;ao, 
habitualmente se resolvem em 3 a 6 meses, mas podem ser permanentes. Usar diariamente 
um protetor solar (FPS 30 com zinco ou titanio) e evitar o sol por quatro semanas depois do 
tratamento ajudara a minimizar o risco de altera^oes pigmentares. Se ocorrerem flictenas e/ou 
crostas, tratar com os cuidados de rotina para ferimentos, usando bacitracina ate a cicatriza<;ao. 
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CAPITULO 33 

Microdermoabrasao 


Rebecca Small, MD 


A microdermoabrasao (MDA) e um procedimento de esfolia^ao mecanica minimamente in- 
vasivo para a troca de superficie da pele. A maioria das modalidades de esfolia^ao em uso 
atualmente pode ser classificada como esfoliante quimico, incluindo os acidos glicolico 
e salicilico, e esfoliante mecanico. Os tratamentos de esfolia^ao mecanica variam desde simples 
esfolia^oes com microcristais, de venda livre, que removem parcialmente o estrato corneo, ate 
procedimentos operatorios como o resurfacing com laser e dermoabrasao, que podem remover a 
derme reticular. A profundidade do resurfacing alcan^ado com a MDA fica, conservadoramente, 
no meio desse espectro. Embora a esfolia^ao com MDA possa variar desde o afilamento superfi¬ 
cial do estrato corneo ate a penetra^ao na derme papilar superior, a profundidade-alvo da maioria 
dos procedimentos de MDA e a remo^ao do estrato corneo. 

Os tratamentos de esfolia^ao sao baseados nos principios 
da cicatriza^ao de feridas. Mediante o ferimento e a remo^ao 
das camadas superiores da pele de uma forma controlada, a re- 
nova^ao celular e estimulada com a regenera^ao de uma epider- 
me e uma derme mais saudaveis. A avalia^ao histologica da pele 
facial depois de repetidos tratamentos com MDA demonstra 
um processo de cicatriza^ao reparadora da ferida, com regene- 
ra^ao de um estrato corneo compactado e uma epiderme mais 
lisa. A hidrata^ao da pele aumenta com a fun^ao melhorada da 
barreira epidermica, e a estimula^ao de fibroblastos aumenta a 
espessura dermica pela produ^ao de elastina e colageno novos. 

A MDA e comumente usada para tratar a pele fotolesada 
e demonstra melhora da textura da pele, da dilata^ao dos po- 
ros, da acne comedoniana e da hiperpigmentagao epidermi- 
ca como os lentigos solares. Os tratamentos podem melho- 
rar as linhas finas e as cicatrizes superficiais de acne. Certos 
aparelhos de MDA tambem mostraram resultados positivos 
com a rosocia e com a acne papulopustulosa. 

Tradicionalmente, os aparelhos de MDA usam cristais 
como o elemento abrasivo. A pressao negativa traciona a pele 
ate a ponta do dispositivo manual, e os cristais causam a abrasao superficial da pele conforme 
passam atraves da epiderme. Os cristais usados e os fragmentos celulares sao aspirados e cole- 
tados separadamente para descarte depois do tratamento. Cada passagem da ponteira remove 
cerca de 15 pm de pele, e duas passadas da maioria dos aparelhos de MDA removem comple- 
tamente o estrato corneo. A profundidade do resurfacing alcan<;ado com a MDA e comparavel a 
um peeling quimico superficial. A MDA oferece certas vantagens sobre os tratamentos de peeling 
quimico, como o controle maior da profundidade de esfolia^ao, um desconforto comparativa- 
mente minimo e nenhum “tempo de espera” para a pele formar flocos e descascar. Outras al- 
ternativas a MDA incluem o resurfacing com laser e o dermaplainamento ablativo e nao ablativo, 
que utiliza uma lamina especializada e sem fio que e passada atraves da pele. 
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Os avan^os recentes na tecnologia da MDA combinam a esfolia<;ao com a infusao dermica. 
Durante este processo, produtos topicos sao levados ate a pele na hora ou logo depois da esfo- 
lia<;ao. Esses sistemas aproveitam-se da ruptura transitoria da barreira epidermica, que ocorre 
com a remogao do estrato corneo, para que os medicamentos cheguem as camadas dermicas 
mais profundas. A infusao dermica pode realgar os resultados em condi<;6es como desidrata- 
£ao, hiperpigmenta^ao, acne e rosacea com base nos produtos que sao usados. 

A MDA e um dos procedimentos esteticos mais realizados nos Estados Unidos, com mais 
de meio milhao de tratamentos anualmente, de acordo com os dados da American Society for 
Aesthetic Plastic Surgery. Os tratamentos sao tecnicamente simples, com baixo risco de efeitos 
colaterais, estando associados a um alto grau de satisfa<;ao do paciente e considerados adequa- 
dos ao contexto ambulatorial. A MDA tern se tornado um tratamento estetico de rejuvenesci- 
mento (TER) essencial para os medicos de cuidados primarios que desejam fornecer atendi- 
mento estetico. 


Anatomia 

A camada externa da pele, o estrato corneo, e uma camada nao viva de corneocitos e lipideos, 
que serve como uma barreira contra patogenos microbianos e irritantes ambientais e man- 
tem a pele hidratada e protegida contra lesoes. A renova<;ao constante e necessaria para que a 
epiderme mantenha a sua integridade e fun<;ao eficazmente. Na pele saudavel e mais jovem, 
leva aproximadamente um mes para que os queratinocitos migrem da camada basal viva da 
epiderme ate a superficie do estrato corneo, de onde sao descamados (ver a migra^ao dos que¬ 
ratinocitos destacada na Figura 33.1). Na pele envelhecida e danificada pela luz, a matura<;ao 
dos queratinocitos e mais lenta, e existe uma reten<;ao anormal de celulas, levando a um estrato 
corneo espessado e aspero. A ruptura da barreira epidermica resulta em desidrata<;ao da pele e 
pode causar aumento da sensibilidade. A pele fotodanificada e grossa e exibe discromia, com 
lentigos solares e pigmenta<;ao desigual. O afilamento dermico, com perda de colageno e elasti- 
na, contribui para a forma<;ao das linhas finas. Ao estimular a renovagao celular na epiderme e 
na derme, a MDA e capaz de abordar muitas dessas altera<;oes vistas com o fotoenvelhecimento 
e o envelhecimento intrinseco. 
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Resultados e seguimento 

Os tratamentos com MDA sao mais comumente executados na face, no pesco<;o, no torax e nas 
maos. Em geral, a pele facial tolera tratamentos mais agressivos e tende a mostrar melhorias 
maiores do que as areas nao faciais. Acredita-se que a cicatriza<;ao epidermica esteja relacionada 
com a densidade dos anexos (foliculos pilosos e glandulas sudoriparas ecrinas) dentro de uma 
area de tratamento. A epiderme facial tern uma densidade maior de anexos em rela<;ao a epider- 
me nao facial, como o pesco<;o e o torax, o que pode responder por seu maior potencial de reju- 
venescimento. Outras areas de tratamento incluem as costas e areas hiperceratosicas como os 
cotovelos e os joelhos. Os tratamentos podem ser feitos em pacientes com todos os fototipos de 
Fitzpatrick (ver Capitulo 31 para as classifica<;6es de Fitzpatrick). Entretanto, os tratamentos 
agressivos devem ser evitados nos fototipos mais escuros (IV a VI) por causa de seu risco aumen- 
tado de hiperpigmenta^ao pos-inflamatoria (HPI). A MDA combinada com a infusao dermica 
esta associada a menos eritema pos-tratamento e riscos reduzidos de HPI. 

Os resultados dos tratamentos com MDA sao cumulativos, e tipicamente uma serie de seis 
tratamentos e recomendada em intervalos bimestrais. Os resultados em geral nao sao clinica- 
mente evidentes depois de um unico tratamento. Contudo, os pacientes que tiveram pouco 
ou nenhum cuidado previo da pele podem relatar melhorias. Os tratamentos de manuten<;ao 
podem ser executados a cada 4 a 6 semanas. 

Os resultados mais marcados com a MDA sao alcan^ados quando ela e usada em combina- 
£ao com outros tratamentos de rejuvenescimento, como peelings quimicos, produtos topicos, 
fotorrejuvenescimento com laser e luz intensa pulsada (FIP) e laser fracionado. Por exemplo, 
uma redu^ao dramatica das lesoes epidermicas pigmentadas benignas, como os lentigos, pode 
ser alcan^ada quando a MDA for alternada a cada duas semanas com tratamentos de fotor¬ 
rejuvenescimento com laser ou FIP. A MDA feita antes de tratamentos com laser fracionado 
tambem pode reduzir a incidencia de complicates pos-tratamento como cistos de queratina 
e acne. 


Lista de conferencia pre-procedimento 

■ Realizar uma consulta estetica e revisar a historia clinica do paciente (ver Capitulo 28). 

■ Obter termo de consentimento informado (ver Capitulo 28). 

■ Obter fotografias pre-tratamento (ver Capitulo 28). 

■ Fazer a profilaxia com medicamento antiviral oral, como aciclovir ou valaciclovir, se houver 
historia de herpes simples ou zoster perto ou na area de tratamento por dois dias antes do 
procedimento e continuar por tres dias pos-procedimento. 

■ Antes da MDA, os pacientes devem evitar peelings quimicos, inje^oes de preenchedores der- 
micos, uso de cera e exposi<;ao solar direta por duas semanas; descontinuar o uso de produ¬ 
tos contendo acido retinoico ou alfa-hidroxiacidos (p. ex., acido glicolico); e evitar inje<;6es 
de toxina botulinica por uma semana. 



Equipamento 

■ Aparelho de MDA com elemento abrasivo (p. ex., cristais, ponteiras de diamante). O oxido 
de aluminio e o cristal mais usado e e ideal para MDA, porque e inerte e encontra-se logo 
abaixo dos diamantes quanto a dureza. Outros cristais usados incluem o cloreto de sodio, 
o bicarbonato de sodio e o oxido de magnesio. Os aparelhos de MDA sem cristais tern se 
tornado populares por causa da inexistencia de poeira e dos riscos associados de lesao ocu¬ 
lar. Os aparelhos com ponteira de diamante empregam tais ponteiras como o elemento 
abrasivo e podem ser usados com solu<;6es topicas para a infusao dermica. 

■ Faixa para cabelo. 
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■ Lavagem facial e adstringente para limpar e desengordurar a area de tratamento. 

■ Campos para preparar o paciente. 

■ Prote<;ao ocular para o paciente com pequenos oculos de prote<;ao ou gaze umida. 

■ No caso dos aparelhos de MDA com cristal, o operador deve usar oculos claros para prote- 
<;ao ocular e uma mascara para reduzir a inala<;ao de particulas. 

■ Compressas de gaze. 

■ Protetor solar fisico (com zinco ou titanio) e um hidratante calmante para aplica^ao pos- 
-procedimento. 

■ Colirio com soro fisiologico. 



Indicates esteticas 


■ Hiperpigmenta<;ao 


■ Textura aspera, poros aumentados 

■ Cicatriz superficial de acne 

■ Acne comedoniana 

■ Acne papulopustulosa 

■ Rosacea e telangiectasias 

■ Rugas finas 

■ Ceratose pilar 

■ Penetra<;ao aumentada de produtos topicos 

Melhora da acne papulopustulosa, do rosacea e nas telangiectasias foram demonstradas 
com certos aparelhos de MDA como o SilkPeel (ponteiras de diamante com infusao dermica). 



Contraindicates 


Absolutas 

■ Gravidez 

■ Infec<;ao ativa na area de tratamento (p. ex., herpes simples e verrugas) 

■ Melanoma ou lesoes suspeitas de malignidade 

■ Uso de isotretinoina (Roacutan) no ano anterior 

■ Dermatoses (p. ex., eczema e psoriase) 

■ Doen^a autoimune 

■ Queimadura solar 

Relativas 

■ Rosacea e telangiectasias (nao recomendada com MDA de cristal) 

■ Acne papulopustulosa (nao recomendada com MDA de cristal) 

■ Pele muito fina ou frouxidao excessiva e pregas cutaneas 

■ Terapia anticoagulante 

■ Expectativas nao realistas 
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O Procedimento 


O seguinte procedimento e para tratamentos executados com 
SilkPeel, uma MDA sem cristais, que usa ponteira de dia- 
mantes como o elemento abrasivo e que tern infusao dermica 
simultanea de solu<;6es topicas (ver Figura 33.2). As compa- 
ra<;oes e as recomenda^oes para os aparelhos de MDA com 
cristal tambem sao incluidas quando possivel. 


Os resultados do tratamento com MDA para acne papulo- 
pustulosa sao mostrados antes (Figura 33.3A) e depois de seis 
tratamentos (Figura 33.3B) realizados em duas semanas se- 
paradamente. A solu^ao topica usada para a infusao dermica 
incluiu acido salicilico a 2%. 

■ ATEN^AO: O tratamento de acne papulopustu- 
losa e rosacea e contraindicado com os apare¬ 
lhos de MDA com cristais. 



Hipoderme 


Cortesia de emed. 

Figura 33.2 



Cortesia de emed. 

Figura 33.3 
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Os resultados do tratamento com MDA para hiperpigmenta- 
gao sao mostrados antes (Figura 33.4A) e depois de seis trata- 
mentos (Figura 33.4B) realizados em duas semanas separada- 
mente. O produto topico usado para infusao dermica incluiu 
hidroquinona, acido kojico e arbutina. 


Os resultados do tratamento com MDA para rosacea papu- 
lopustulosa sao mostrados antes (Figura 33.5A) e depois de 
seis tratamentos (Figura 33.5B) realizados em duas semanas 
separadamente. A solu<;ao topica usada para infusao dermica 
foi eritromicina a 2% e acido salicilico a 2%. 



Cortesia de emed. 

Figura 33.4 



Cortesia deTejas Desai, MD. 

Figura 33.5 
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Passo 1. 


Realizar uma avalia^ao detalhada da pele antes de 
iniciar o tratamento (ver Formulario de Analise de 
Pele no Passo 1). A classificagao do fototipo de Fit¬ 
zpatrick e usada para descrever a pigmenta^ao de 
fundo da pele e a resposta cutanea a exposi^ao solar 
(ver Capitulo 31 para informa^ao adicional), que e 
fundamental para determinar o quanto agressivo 
o tratamento pode ser. A classificagao de Glogau e 
uma medida basal do grau de fotolesao do paciente. 


FORMULARIO DE ANALISE DE PELE 


Nome: 


DN: 


Classificagao do Fototipo de Fitzpatrick (marcar um): 


Fototipo 1 

Branca 

Fototipo II 

Branca 

Fototipo III 

Branca 

Fototipo IV 

Morena clara 

Fototipo V 

Morena escura 

Fototipo VI 

Negra 


Reagao a exposigao solar: sempre queima, descasca, nunca bronzeia 

Habitualmente queima, bronzeia com dificuldade 

As vezes queima levemente, bronzeia medianamente 

Raramente queima, bronzeia facilmente 

Muito raramente queima, bronzeia muito facilmente 

Nunca queima, bronzeia muito facilmente 


Classificagao do Fotoenvelhecimento de Glogau (marcar um): 


Grupo 1 

Leve (28-35 anos de idade) 

Grupo II 

Moderado (35-50 anos de idade) 

Grupo III 

Avangado (50-65 anos de idade) 

Grupo IV 

Grave (65-75 anos de idade) 


Nenhuma ceratose, pouco enrugamento, nenhuma 
fibrose, pouca ou nenhuma maquiagem 
Ceratoses actinicas precoces, leve descoloragao de pele, 
enrugamento precoce, linhas de sorriso paralelas, 
cicatrizes leves, pouca maquiagem 

Ceratoses actinicas, descoloragao de pele obvia, 
telangiectasias, enrugamento, cicatrizes moderadas de acne, 
sempre usa maquiagem 

Ceratoses actinicas, possiveis canceres de pele, 
enrugamento, envelhecimento gravitacional, cicatrizes 
graves de acne, usa maquiagem espessa 


Fototipo 

_Seca_Oleosa_Mista 


Avaliagao Pre-procedimento 




Codigo 




PG - Poros Grandes S - Secura 

O - Oleosidade 

M - Miliaria 

C - Comedoes 

T-Telangiectasia 1 - Irritagao 

C - Cicatriz 

P - Pigmentagao 

R - Rugas 



Colocar as 
Zona I 
Zona II 
Zona III 
Zona IV 
Zona V 
Zona VI 
Zona VII 
Zona VIII 
Zona IX 
Zona X 
Zona XI 


abreviaturas nas zonas faciais do diagrama para notar as areas de condigdes e consideragoes especificas 


Foto Obtida: Sim Nao 


Plano de Tratamento: 


Data:. 


Assinatura:. 


Exemplo de Formulario de Analise de Pele. 

Passo 1 
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A MDA pode ser feita como um procedimento de resurfacing 
muito superficial ou apenas superficial (ver Figura 33.6 para 
as defini<;6es da terminologia de resurfacing). As pro fundi dades 
listadas na figura vao desde a superficie da pele ate a camada 
indicada. A profundidade da esfolia<;ao com MDA aumenta 
com o incremento da pressao de vacuo, o numero de passa- 
gens e um dispositivo manual mais agudo. Nos aparelhos com 
ponteira de diamante, a profundidade de esfolia^ao tambem 
aumenta com a abrasividade do atrito. A pressao para baixo 
na pele pode aumentar a profundidade da esfolia^ao com al- 
guns dispositivos com a ponteira de diamante. A ponteira do 
SilkPeel tern um bloco diamantado com recessos, e a pressao 
para baixo na pele aumenta a profundidade de esfoliagao. Nos 
aparelhos de cristal, a profundidade da esfolia<;ao tambem 
aumenta pelo movimento do dispositivo manual mais lenta- 
mente sobre a pele, usando particulas de tamanhos maiores e 
taxas mais altas de fluxo de cristais. 

■ DICA: Duas passagens com o SilkPeel, que usa 
uma cabe<;a de tratamento com lixa 60 e regu- 
lagem de vacuo de 5 psi (200 mmHg), penetram 
em 30 a 35 pm e removerao completamente o 
estrato corneo. 

■ DICA: Duas passagens com a maioria das MDAs 
de cristal de oxido de aluminio usando uma re- 
gulagem de vacuo de 4 psi (200 mmHg) remove¬ 
rao completamente o estrato corneo. 

■ ATEN^AO: As profundidades maiores de pene- 
tra^ao tern maior potencial para melhoras, mas 
tambem estao associadas a maiores riscos de 
complica<;ao. Uma vez que a derme seja rompi- 
da, o que e tipicamente evidente com o sangra- 
mento, a cicatriz deve ser considerada. 


Derme 


Epiderme- 


{ 


Papilar 

Reticular 


Hipoderme- 



Muito superficial 
Estrato corneo 
30 micrometros 
Superficial 
Derme papilar 
100 micrometros 
Medio 
Derme 

reticular superior 
450 micrometros 
Profundo 
Derme 

medio-reticular 
600 micrometros 


Figura 33.6 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Posicionar o paciente confortavelmente, deitan- 
do-o em supina<;ao na mesa de tratamento. Fazer 
com que o paciente remova as lentes de contato 
e colocar uma faixa para cabelo. Limpar a area de 
tratamento com um limpador suave e desengor- 
durar a pele usando um adstringente com base al- 
coolica. Assegurar que a pele esteja completamente 
seca antes do tratamento. Cobrir os olhos do pa¬ 
ciente com oculos de prote<;ao ou gaze umida. No 
caso dos aparelhos de MDA com cristal, o opera- 
dor deve usar oculos claros para prote^ao ocular e 
uma mascara para reduzir a inala<;ao de particulas. 

Selecionar o tamanho e a aspereza da ponteira de 
diamante (ver Passo 3). A ponteira de 6 mm deve ser 
usada para a face e a de 9 mm para areas maiores, 
como o dorso. A sele^ao do tamanho da lixa e ba- 
seada na agressividade do tratamento. As ponteiras 
variam quanto a aspereza, desde lisas e sem lascas 
de diamante, ate finas (lixa 120) e grossas (lixa 30). 

■ DICA: Com o SilkPeel, a maioria dos tratamen- 
tos pode ser realizada com a ponteira de lixa 
100. As areas hiperceratosicas como os cotove- 
los e os joelhos respondem bem a uma pontei¬ 
ra mais grossa, de lixa 60. Os labios podem ser 
tratados com a cabe<;a lisa. 

■ ATEN^AO: O tratamento dos labios e contrain- 
dicado com a MDA de cristal. 

Ajustar o fluxo de vacuo ocluindo a ponteira do 
dispositivo manual com um dedo enluvado, como 
mostrado no Passo 4. A for<;a do vacuo afeta a pro- 
fundidade de resurfacing , e pequenos ajustes neste 
parametro podem regular a intensidade de um 
tratamento. As regulagens de vacuo recomenda- 
das variam conforme o fabricante. Em geral, as 
regulagens conservadoras devem ser selecionadas 
para tratamentos iniciais com base no fototipo de 
Fitzpatrick do paciente, na tolerancia e na area de 
tratamento usando as diretrizes do fabricante. 

■ DICA: O vacuo do SilkPeel deve ser regulado em 
3,5 a 4 psi (180 a 200 mmHg) para o tratamento 
na face e no torax, 2,8 a 3 psi (145 a 155 mmHg) 
para o pesco^o e 5 a 6 psi (260 a 310 mmHg) 
para as maos e as costas. Para os aparelhos de 
MDA com cristal, as regulagens de vacuo para 
tratamento inicial variam de 50 ate 200 mmHg 
e sao dependentes do dispositivo. 

■ DICA: Os pacientes com fototipos de Fitzpa¬ 
trick mais altos estao mais propensos ao eri- 
tema pos-inflamatorio (HPI) prolongado, 
devendo ser usados os limites inferiores das 
regulagens de vacuo. 



Passo 2 




Passo 4 
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Passo 5. 


Passo 6. 


■ ATEN^AO: Os aparelhos que utilizam a infusao 
dermica simultanea estao associados a menos 
desconforto. Os pacientes podem experimentar 
abrasoes superficiais sem relatar dor durante o 
tratamento, sendo que o depoimento do paciente 
pode ser um indicador menos confiavel da inten- 
sidade do tratamento. A observa^ao da resposta 
tecidual e, por conseguinte, particularmente im¬ 
portance para determinar as regulagens de vacuo 
com os aparelhos de infusao dermica. 

No caso dos aparelhos de infusao dermica, selecio- 
nar uma solu^ao topica para esse tipo de infusao 
com base na condi<;ao de apresenta^ao. Os pro- 
dutos comumente usados incluem hidroquinona 
ou outros agentes botanicos de clareamento como 
o acido kojico e a arbutina para o tratamento da 
hiperpigmentagao; eritromicina e acido salicilico 
para acne e rosacea; e acido hialuronico, alantoi- 
na e glicerina para a desidrata<;ao. Selecionar uma 
taxa de fluxo de solu<;ao para infusao dermica 
usando as diretrizes dos fabricantes. 

■ DICA: Duas solu^oes topicas podem ser usadas 
durante um tratamento como, por exemplo, 
para tratar a desidrata<;ao e a hiperpigmenta^ao. 

■ DICA: As taxas de infusao dermica tipica do Si- 
lkPeel variam de 15 a 20 mL/min (ver Passo 5). 

Mover o dispositivo manual suave e lentamente 
atraves da pele, como mostrado no Passo 6, para 
o tratamento da face. A esfolia<;ao com o SilkPeel 
nao ocorrera a menos que a ponta se mova atra¬ 
ves da pele. Para a primeira passagem, os contatos 
devem ser feitos da parte central da face para a pe- 
riferia. O procedimento habitualmente come^a na 
testa, prossegue para a ponte nasal e entao cobre as 
bochechas, o queixo e a boca. Estirar a pele entre os 
dedos, colocar o dispositivo manual perpendicular 
e em bom contato com a pele e mover o dispositivo 
atraves da pele em paralelo a linha de tensao entre 
os dedos. Observar a pele para o desfecho clinico 
desejado de eritema leve. Reavaliar a resposta do 
tecido e a tolerancia do paciente ao longo do tra¬ 
tamento e ajustar as regulagens de acordo. Depois 
de terminar a primeira passagem por toda a face, 
fazer uma segunda passagem seguindo o mesmo 
padrao de contato que a primeira passagem. A se¬ 
gunda passagem da MDA com cristal e habitual¬ 
mente perpendicular a primeira passagem. Para o 
tratamento do pesco<;o, fazer com que o paciente 
erga o queixo para estender o pesco<;o, usar conta¬ 
tos verticais e efetuar somente uma passagem. Para 
o tratamento do torax, efetuar duas passagens com 
os contatos a partir da linha media ate a periferia. 



Passo 5 



Passo 6 
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Para o tratamento das maos, fazer com que o pa- 
ciente fag;a uma empunhadura ao redor de um 
campo e efetuar duas passagens com contatos pa- 
ralelos e, em seguida, perpendicularmente ao eixo 
do antebra^o. 

■ ATEN^AO: As petequias ou hemorragias punti- 
formes indicam que as regulagens estao muito 
intensas e devem ser reduzidas. 


TABELA 33-1 


Area 


Espessura ( 

micrometros) 


Epiderme 

Derme 

SUBCUTANEO 

Total 

Testa 

202 

969 

1.210 

2.381 

Labio superior 

156 

1.061 

931 

2.143 

Queixo 

149 

1.375 

1.020 

2.544 

Bochecha 

141 

909 

459 

1.509 

Palpebras 

130 

215 

248 

593 

Pesco^o 

115 

138 

544 

1.697 

Labio inferior 

113 

973 

829 

1.915 

Nariz 

111 

918 

735 

1.764 


■ DICA: Reduzir a intensidade do tratamento quan- 
do estiver proximo de areas com pele fina, como a 
area periorbital. Com o SilkPeel, reduzir a pressao 
de vacuo para 2,8 a 3 psi (145 a 155 mmHg). 

■ ATEN£AO: Com a MDA de cristal, nao deixar o 
dispositivo manual em um ponto, porque isso 
aumentara a profundidade de abrasao e podera 
lesar a pele. 

Passo 7. Em consultas subsequentes, os parametros podem 
ser aumentados para intensificar os tratamentos. 
Em geral, somente um parametro deve ser muda- 
do para intensificar os tratamentos em qualquer 
momento terapeutico. Tipicamente, o numero de 
passagens e aumentado em alguns tratamentos 
para alcan^ar os desfechos clinicos desejados, e as 
regulagens de vacuo sao aumentadas nos trata¬ 
mentos mais adiantados. Um total de 2 a 4 passa¬ 
gens pode ser feito em areas de pele mais espessa 
(ver Tabela 33-1 para a espessura da pele em dife- 
rentes areas faciais) como a testa, o labio superior 
e o queixo ou areas problematicas, levando em 
considera^ao a resposta tecidual e a tolerancia do 
paciente. A aspereza da lixa tambem pode ser au- 
mentada em consultas subsequentes para intensi¬ 
ficar os tratamentos. 

■ DICA: As cicatrizes de acne exigem tratamentos 
mais agressivos. Com o SilkPeel, uma ponteira 
com lixa 100 com 6 psi e ate quatro passagens 
cruzadas sobre a area podem ser efetuadas. 


Capitulo 33 Microdermoabrasao 






Procedimentos Esteticos 


280 E.J. Mayeauxjr. 


Passo 8. Aplicar um produto topico calmante e um protetor 
solar com FPS 30 ou superior (contendo zinco ou 
titanio). 

■ DICA: Ao usar MDA com cristal, remover todos 
os fragmentos de cristal da face com gaze umi- 
da antes de aplicar o produto, prestando muita 
aten<;ao a area periorbital. 


Passo 9. Higienizar e esterilizar as partes reutilizaveis do 
equipamento entre os tratamentos dos pacientes 
de acordo com as diretrizes do fabricante. O Passo 
9 mostra o recipiente de descarte apos o tratamen- 
to, com fragmentos da superficie da pele e a solu- 
<;ao de infusao dermica usada. Depois que o trata- 
mento do paciente e concluido, o frasco de infusao 
dermica e substituido por uma solu<;ao desinfetan- 
te que e circulada para higienizar a maquina antes 
do proximo paciente. As ponteiras de diamante sao 
autoclavadas depois de cada tratamento para este- 
riliza<;ao. 



Passo 8 




Complicates 

■ Abrasao superficial 

■ Ativa^ao de herpes simples 

■ Dor ou desconforto temporario 

■ Irrita<;ao e/ou eritema prolongados 

■ Hiperpigmenta^ao pos-inflamatoria (risco aumentado com fototipos de Fitzpatrick altos) 

■ Petequias ou purpura 

■ Lesao ocular 

■ Urticaria (com MDA por cristal) 

■ Possibilidade remota de cicatriz 



Considerat es pediatricas 


A MDA pode ser realizada em adolescentes com consentimento dos pais, mas e contraindicada 
em pacientes pediatricos. 
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Instru^des pos-procedimento 

Os pacientes tipicamente experimentam eritema e xerose leves por 1 a 2 dias pos-tratamento 
com MDA por cristal, mas podem nao apresentar esses efeitos posteriores com a MDA utilizan- 
do infusao dermica. Um hidratante calmante nao oclusivo pode ser aplicado com frequencia 
conforme a necessidade para a xerose. O paciente nao deve usar produtos topicos irritantes 
como retinoides, adstringentes, acido glicolico e depiladores nem se submeter ao uso de cera, 
inje^oes de preenchedores dermicos, ou laser ou tratamentos de LIP por uma semana. O pa¬ 
ciente tambem deve evitar exposi<;ao solar direta por uma semana e usar um protetor solar de 
grande espectro com FPS 30 ou superior (contendo zinco ou titanio). Se ocorrer descama<;ao, 
aconselhar os pacientes a nao puxar as escamas, porque isso pode resultar em cicatriz, e aplicar 
bacitracina diariamente ate a cicatriza<;ao. 
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CAPITULO 34 

Eletrocirurgia de 
Alta Frequencia 


E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 



A eletrocirurgia usa corrente de alta frequencia em uma variedade de aplica<;6es dermato- 
logicas. A corrente alternada varia entre 100 e 4.000 KHz. Em frequencias > 100 kHz, nao 
ocorre despolariza^ao da membrana celular, de modo que nao existe nenhum choque ou 
contra<;ao muscular associada. As correntes de alta frequencia operam no campo dos sinais de 
radio AM, sendo que a eletrocirurgia e usada em procedimentos para fins cosmeticos, porque as 
correntes de alta frequencia permitem o corte liso do tecido sem dissipar o calor nos tecidos cir- 

cundantes, limitando a lesao e a fibrose. O corte com uma 
unidade de eletrocirurgia de alta frequencia nao envolve 
calor. Porem, as formas de onda devem ser modificadas 
para produzir calor nos modos de coagula^ao. 

A ablaq:ao ou a destrui<;ao termica do tecido tambem 
e possivel com as unidades de eletrocirurgia. Mudando 
as formas de onda eletrocirurgica, um calor adicional 
pode ser criado para aumentar a destrui^ao tecidual. As 
unidades de eletrocirurgia mais antigas eram limitadas 
as correntes ablativas por causa de suas baixas frequen¬ 
cias de corrente (p. ex., Hyfrecator, ConMed Corporation, 
Utica, NY). Os procedimentos com fulgura<;ao do tecido 
nao sao considerados esteticos*, mas sao efetivos para 
destruir verrugas ou outros crescimentos em areas cor- 
porais sem relevancia estetica. Um pequeno eletrodo de 
ponta esferica pode ser usado para a abla<;ao das lesoes 
superficiais da pele. Os eletrodos pianos sao usados para 
destrui<;ao por matricectomia durante a cirurgia para 
unha encravada (ver Capitulo 63). A abla<;ao de veias e te- 
langiectasias nao desejadas pode ser executada com fios 
finos inseridos nos vasos. 

Uma aplica<;ao importante da eletrocirurgia dermi- 
caea suaviza<;ao das bordas da ferida depois da excisao das lesoes por shaving (ver Capitulo 
57). Depois que uma lesao e removida pela tecnica de shaving ., habitualmente fica um defeito 
cutaneo concavo. Se esse defeito curar sem altera<;ao, pode resultar em uma cicatriz circular e 
deprimida. A sombra produzida pelas bordas da depressao cria um resultado estetico ruim e 
chama a aten<;ao do observador. O desfecho estetico final pode ser melhorado pelo alisamento 


*N. de R. T. A revisao tecnica nao concorda com essa assertiva. A eletrofulgara^ao esta indicada para lesoes superficiais e quando bem empregada 
apresenta excelentes resultados cosmeticos. 
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ou pela suavizagao das bordas da ferida. A suavizagao mistura a cor final clara da cicatriz com 
a pele circundante e elimina quaisquer bordas talhadas da ferida que possam projetar sombras 
nas superficies cutaneas verticais. 

A suavizagao e executada usando somente uma corrente de corte de frequencia alta. A tec- 
nica usa passagens superficiais de uma alga eletrocirurgica sobre a superficie da pele. A tecnica 
pode ser usada para alisar qualquer irregularidade da superficie da pele. A fibrose que resulta 
da lesao dermica mais profunda e evitada, porque a tecnica e projetada para afetar somente a 
superficie cutanea. 

A maioria dos geradores permite a comutagao entre os modos de corte e coagulagao e pode 
misturar um efeito cortante com um efeito de coagulagao. Esses modos mesclados permitem a 
hemostasia por coagulagao concomitante a excisao cirurgica dos tecidos. Os modos mesclados 
representam uma proporgao maior de efeito de coagulagao que minimiza o sangramento, mas 
aumenta o dano termico, motivo pelo qual nao sao habitualmente usados na cirurgia de pele. 

O gerador eletrocirurgico e ativado por um interruptor de pedal ou manual, com dois bo- 
toes separados ou um botao bimodal mediano. O dispositivo manual e segurado como um 
lapis, e os eletrodos sao inseridos na extremidade distal. Muitos geradores, embora nao todos, 
podem usar aparelhos manuais e eletrodos intercambiaveis. Alguns geradores eletrocirurgicos 
apresentam um modo de espera, que permite os ajustes mas nao a ativagao ate que alterado 
para o modo ativo. 

Os eletrodos de retorno (paciente) podem ser blocos de gel adesivo ou uma “antena” e podem 
ser descartaveis ou reutilizaveis. Eles devem ser aplicados proximos ao local operatorio ou segura- 
dos nas maos do paciente. O fio deve ser conectado ao gerador e o circuito deve ser testado antes 
do procedimento para garantir que o sistema esteja funcionando corretamente. Um contato ruim 
entre o bloco dispersivo e o paciente pode resultar em uma queimadura termica naquele local. 

Um evacuador de fumaga e essencial para remover a “pluma de fumaga” produzida durante 
o procedimento. Ele filtra as particulas aerotransportadas e os microrganismos coexistentes que 
estejam presentes. O operador habitualmente deve ativar o evacuador de fumaga antes de ligar a 
unidade eletrocirurgica. Alguns fabricantes tern combinado uma unidade eletrocirurgica com um 
evacuador de fumaga, de forma que, quando o gerador for ativado, o evacuador de fumaga e tam- 
bem automaticamente ativado. Isso minimiza o espalhamento da fumaga na sala de tratamento. 
Uma serie de microfiltros ajuda a remover o carbono, o cheiro e as particulas virais geradas. 

Algumas unidades de eletrocirurgia de alta frequencia incorporam a monitoragao do ele- 
trodo de retorno (MER), uma excelente caracteristica de seguranga. Se o circuito eletrico for 
interrompido durante o procedimento, a operagao da unidade sera inibida. Uma luz de adver- 
tencia e/ou um tom audivel advertem o profissional, por exemplo, de que o coxim de referenda 
do paciente ficou solto ou nao foi preso. As unidades de circuito isoladas automaticamente 
desativam o gerador eletrocirurgico se alguma corrente transmitida para o eletrodo ativo nao 
for retornada pelo eletrodo do paciente. Os geradores com circuitos isolados ou unidades de 
monitoragao do eletrodo de retorno ajudam a minimizar os acidentes eletricos. A maior parte 
dessas caracteristicas especiais de seguranga vale o seu custo adicional. 

As unidades eletrocirurgicas exigem cuidados minimos. Elas devem ser limpas regularmen- 
te com desinfetantes, sobretudo os paineis e os controles. Os aparelhos manuais descartaveis, 
os blocos dispersivos e as pontas podem ser comprados a granel de varios fabricantes, embora 
nem sempre seja possivel usar esses itens em todas as maquinas. Os aparelhos manuais, as pla- 
cas de eletrodos dispersivos, os eletrodos de ponta esferica e os eletrodos de al<;a quando des¬ 
cartaveis minimizam a possibilidade de contamina<;ao cruzada no paciente. Esses materiais sao 
inutilizados depois de cada uso. Os eletrodos reutilizaveis devem ser limpos e desinfetados. Os 
fragmentos nos eletrodos de ponta esferica podem ser removidos com esfrega<;ao, seguida por 
imersao em desinfetante ou esteriliza^ao com gas. A ativa<;ao do eletrodo por 5 a 10 segundos 
em um nivel de energia moderado esteriliza a alga, mas nao a placa ou a caneta isolante. Alguns 
aparelhos manuais podem ser esterilizados com gas, mas nao devem ser imersos em solugao 
desinfetante. A recomendagao do fabricante deve ser sempre seguida. Os filtros de evacuagao 
de fumaga devem ser substituidos regularmente conforme as recomendagoes do fabricante. 
Os condutos grosseiramente contaminados devem ser descartados logo apos o procedimento. 
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Equipamento 

■ Os materials de preparo cutaneo estao listados no Apendice E. 

■ O material de anestesia pode ser encontrado no Apendice F. 



Indicates 

■ Corte ou abla<;ao de lesoes da pele 

■ Abla<;ao de telangiectasias 

■ Hemostasia em feridas 

■ Excisao de lesoes cutaneas 

■ Cria<;ao de retalhos cutaneos para fechar defeitos de pele 

■ Aplainamento de rinofima 

■ Remogao de lesoes palpebrais 

■ Matricectomia para unhas encravadas 

■ Suaviza<;ao de locais de excisao por shaving (barbirese) 

■ Suaviza<;ao de irregularidades da superficie cutanea 



Contraindicates 

■ Aplica<;ao de eletrocirurgia para tratamento de uma lesao diretamente sobre um mar- 
ca-passo ou perto dele 

■ Pacientes em contato direto com instrumentos de metal ou mesas de metal 

■ Pacientes nao aterrados 

■ Equipamento com funcionamento inapropriado 


O Procedimento 


Passo 1 . Administrar anestesia local para a maioria dos pro¬ 
cedimentos eletrocirurgicos excisionais, destruti- 
vos ou de suaviza<;ao. A tubula<;ao do evacuador de 
fuma^a deve ser posicionada proximo ao local da 
lesao da pele. 



Passo 1 
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Passo 2. Um shaving (barbirese) eletrocirurgico assemelha-se 
as excisoes por shaving com lamina fria (ver Capi- 
tulo 57) a nao ser que a lesao cutanea possa ser re- 
movida em camadas caso uma amostra patologica 
nao seja necessaria. Ao usar uma al^a dermica para 
remover uma lesao elevada ou pedunculada, esta 
pode ser agarrada e elevada com uma pin<;a de Ad- 
son. Primeiro, colocar a al<;a sobre a lesao. 

Passo 3. Elevar a lesao para cima atraves da al<;a, ativar o ele- 
trodo e move-lo horizontalmente para liberar a le¬ 
sao do tecido subjacente. Usar uma corrente mista 
(i. e., cortante e coagulante) ou cortante pura para 
a excisao. 

■ ATEN^AO: Com maior tra<;ao para cima na le¬ 
sao, o eletrodo de al<;a passa mais profundamen- 
te a derme, resultando em maior fibrose. Para 
evitar tra<;ao excessiva, muitos medicos cortam 
as lesoes sem usar a pin<;a para eleva-las. 

■ ATEN^AO: Evitar eletrodos nao dermicos de 
al<;a para a excisao de lesoes cutaneas. O uso de 
eletrodos de al<;a maiores, como as al<;as cervi- 
cais, produz defeitos maiores. Usar al^as dermi- 
cas pequenas e curtas para o melhor controle da 
profundidade de excisao e para suaviza<;ao. 

Passo 4. Ao raspar lesoes mais planas, uma al^a pequena ou 
um fio fino ligeiramente curvado pode ser passa- 
do de um lado para outro, raspando lentamente a 
derme ate que a lesao seja removida por inteiro e a 
derme normal exposta. 

Passo 5. Depois de uma excisao por shaving ,, um defeito cir¬ 
cular tipo cratera frequentemente esta presente. 
Para executar a suaviza^ao, a regulagem da maqui- 
na e colocada na corrente de corte, e a regulagem 
de potencia e diminuida. Estirar a pele que cerca o 
local de tratamento usando os dedos da mao nao 
dominante. Passar a al<;a sobre a superficie da pele 
com movimentos curtos, de um lado para o outro, 
eliminando as bordas afiadas e mesclando as bor- 
das da ferida com a pele circundante. A ferida final 
e suavizada e produz resultados esteticos melhores. 

■ ATEN^AO: Os medicos novatos muitas vezes 
produzem defeitos adicionais em concha quan- 
do efetuam inicialmente a suaviza<;ao eletroci- 
rurgica. Para evitar defeitos concavos adicionais, 
estirar a pele em torno do local de tratamento 
corretamente e passar a al<;a no ar logo acima do 
local de tratamento. Baixar gentilmente a al^a 
ate a superficie da pele, sem arrasta-la sobre a 
superficie durante a suaviza<;ao, para evitar de¬ 
feitos adicionais e cicatrizes mais profundas. 



Passo 2 




Passo 4 



Passo 5 
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Passo 6. Efetuar a abla<;ao por coagula<;ao (A) de lesoes 
cutaneas superficiais ou de pontos sangrantes 
depois de um shaving usando a corrente de coagu- 
la<;ao com uma regulagem de potencia de 3 a 4,5 
(30 a 45 W). Segurar o eletrodo de ponta esferica 
ou agulha diretamente sobre a superficie do teci- 
do para produzir uma queimadura (i. e., uma lesao 
termica). A fulgura<;ao (B) produz uma escara (i. e., 
crosta seca de queimadura) que limita a profundi- 
dade da lesao termica. Para fulgurar, deve-se segu¬ 
rar o eletrodo logo acima da superficie do tecido, 
e uma faisca fara o percurso da ponta do eletrodo 
ate a superficie da pele. O eletrodo pode ser suave- 
mente “batido” na superficie da pele para facilitar 
essa tecnica de faiscamento ou fulgura<;ao. 

■ ATENCJAO: Quanto mais alta a regulagem da 
corrente, maior sera o calor aplicado ao teci- 
do-alvo. Usar regulagens mais baixas de corren¬ 
te para evitar as queimaduras excessivas no teci- 
do e a fibrose. 

Passo 7. A eletrocirurgia remove eficazmente as veias nao 
desejadas. A maquina e regulada na corrente de 
coagula^ao, com uma regulagem de 2 a 3,5 (20 a 
35 W). Inserir o fino fio de tungstenio na veia, per- 
furando com o fio atraves da pele esticada. Apli- 
car um breve pulso (meio segundo) de corrente 
de cauteriza<;ao. A anestesia local nao costuma ser 
administrada antes da abla<;ao de telangiectasias, 
porque o fluido distorce os tecidos locais e o vaso. 
Muitos pacientes toleram bem a aplica^ao breve da 
corrente de baixa voltagem; o Diazepam® oral ou 
os cremes anestesicos superficialmente aplicados 
tambem podem ser usados. 



Passo 6 




Complicates 

■ Sangramento 

■ Infec^ao 

■ Forma^ao de cicatriz 

■ Cria<;ao de particulas e microrganismos aerotransportados 

■ Queimaduras nao intencionais 

Pelo fato de os tratamentos com eletrocirurgia de alta frequencia ocasionalmente causarem 
reprograma<;ao de marca-passos, o eletrodo de retorno deve ser colocado de forma que o trajeto 
da corrente nao cruze o marca-passo, e os pacientes com marca-passo devem ser monitorados 
depois do tratamento. 
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Considera^oes pediatricas 

A pele dos pacientes pediatricos costuma apresentar otimo fluxo sanguineo e cicatriza muito 
bem. Entretanto, esses pacientes dificilmente se mantem sentados e quietos durante procedi¬ 
mentos demorados. A maturidade e a capacidade de coopera<;ao do paciente devem ser conside- 
radas antes da decisao de tentar realizar um procedimento ambulatorial. As vezes e necessario 
sedar o paciente para fazer o reparo de uma lacera<;ao (ver Capitulo 122). A dose maxima reco- 
mendada de lidocaina em crian^as e de 3 a 5 mg/kg, e 7 mg/kg quando combinada a epinefrina. 
Os recem-nascidos tern volume de distribui<;ao aumentado, depura<;ao hepatica diminuida e 
meia-vida de elimina^ao dobrada (3,2 horas). 



Instrugoes pos-procedimento 


Fazer com que o paciente use uma quantidade pequena de pomada antibiotica e cubra a ferida 
com uma bandagem pequena. Instrui-lo a lavar suavemente a area depois de um dia. Explicar 
a importancia de secar bem a area depois de lavar e usar uma quantidade pequena de pomada 
antibiotica para promover a cicatriza^ao umida. Instruir o paciente a nao mexer ou arranhar a 
ferida. 
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CAPITULO 35 

Escleroterapia 


Michael B. Harper, MD, DABFM 
E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


A escleroterapia e uma tecnica ambulatorial barata e geralmente segura para a remogao de 
aranhas vasculares (telangiectasicas), veias reticulares e varizes nao desejadas. Uma solu- 
<;ao quimica ou salina hipertonica e injetada no vaso nao desejado usando uma agulha 
pequena (30G). A solugao causa uma rea^ao inflamatoria nas celulas endoteliais do vaso, pro- 
duzindo sua oblitera^ao e deslocando o sangue para os vasos saudaveis vizinhos. 

As veias anormais ou distendidas resultam de pressao vascular aumentada que e trans- 
mitida para os vasos superficiais. As valvulas nas veias profundas da extremidade inferior 

sao finas e frageis, e a lesao nessas valvulas reduz o 
fluxo unidirecional de sangue que retorna ao cora^ao. 
Muitas condi^oes podem tornar as valvulas nao fun- 
cionais, como o fluxo sanguineo aumentado da gravi- 
dez, a trombose venosa profunda, uma lesao venosa e 
a pressao abdominal aumentada (i. e., posi<;ao sentada, 
cruzamento de pernas ou obesidade excessiva). Outras 
influencias, como as altera<;oes hormonais nas veias ou 
a ausencia congenita das valvulas venosas, tambem po¬ 
dem produzir varicosidades. 

Se a solu^ao hipertonica for usada como solu<;ao es- 
clerosante, a lidocaina habitualmente e misturada a ela 
para diminuir o desconforto. Dois mL de cloridrato de 
lidocaina a 1% (sem epinefrina) sao adicionados a um 
frasco de 30 mL de solu<;ao salina hipertonica a 23,4%, 
criando uma concentra<;ao final de 22%. Essa solu<;ao e 
entao colocada em seringas de 1 mL ou 3 mL, e agulhas 
30G sao colocadas nas seringas. 

Alternativamente, os medicos podem optar por rea- 
lizar a escleroterapia com solu<;6es detergentes como 
tetradecil sulfato de sodio (sotradecol), que e menos do- 
loroso que a solu<;ao salina hipertonica. Uma solu<;ao a 
3%, feita por uma farmacia de manipula<;ao, e diluida para 0,2 a 0,4%. Isso e feito com a retira- 
da de 0,2 mL de solu^ao em uma seringa de 3 mL e com a adi^ao de 2,8 mL de soro fisiologico 
normal, compondo 3 mL de sulfato de sodio tetradecil a 2%. Essa concentra<;ao e usada para 
veias pequenas; 0,4% sao usados para veias medias, e as veias grandes podem exigir ate 1%. 

Uma a seis inje<;6es podem ser necessarias para tratar eficazmente qualquer veia. Quando 
as aranhas vasculares forem injetadas, as interconexoes entre os vasos subcutaneos podem per- 
mitir o tratamento de uma rede grande sobre uma ampla area de pele. Esperar pelo menos 4 
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TABELA 35-1 Sessao de consulta inicial 

■ Avaliar a conveniencia do candidato. O paciente submeteu-se a terapia previa? Uma historia de 
descontentamento com terapia previa pode predizer um descontentamento futuro. Existe historia 
de lesao venosa significativa, coagulos ou fatores predisponentes? O paciente esta tomando 
medicamentos (p. ex., terapia hormonal) que possam exacerbar a doenqa venosa? O paciente esta 
disposto a usar meia elastica depois do procedimento? 

■ Orientar o paciente em relaqao as complicaqoes principais do procedimento. O paciente entende 
que pode sentir algum desconforto durante ou apos o procedimento? 

■ Avaliar a influencia da pressao maior nas veias superficiais por veias perfurantes incompetentes. 

Efetuar um teste da tosse (i. e., o paciente tosse enquanto o examinador segura a junqao 
safenofemoral; se a perfurante for incompetente, um pulso e sentido). O teste de Brodie-Trendelenburg 
usa dois examinadores. O paciente e deitado em posiqao supina, com as pernas elevadas em uma 
posiqao vertical para drenar todo o sangue das veias. Os examinadores mantem a pressao najunqao 
safenofemoral enquanto o paciente se levanta; sao observadas as veias posteriores das pernas. Se 
houver uma perfurante incompetente, as veias se encherao rapidamente (<15 a 20 segundos), e entao 
um movimento e notado nas veias em enchimento quando a pressao sobre a junqao for liberada. 

■ Para realizar a fotopletismografia, o paciente e sentado, e o sensor e colocado sobre a pele, 1 0 
cm acima do maleolo medial. O tornozelo e dorsifletido 1 0 vezes pelo examinador durante 1 0 a 
1 5 segundos, esvaziando eficazmente o sangue do plexo subdermico. Em um exame normal, o 
reenchimento ocorre em mais de 25 segundos; o reenchimento intermediario ocorre em 1 5 a 20 
segundos, e a incompetencia grave das perfurantes permite que as veias subdermicas reencham em 
<1 5 segundos. 

■ Registrar ou anotar a presenqa de veias anormais. Se forem obtidas fotografias, estas devem ser 
tiradas em uma area do consultorio com um fundo escuro (p. ex., um feltro escuro). 

■ Prescrever ao paciente dois pares de meias elasticas altas de suporte (ate a coxa) de 30 a 40 
mmHg. O paciente deve trazer um par de meias elasticas na primeira sessao de escleroterapia. 


a 6 semanas antes de reinjetar vasos individuals para permitir a cicatrizaqao adequada e para 
reduzir as complicates pos-inflamatorias. 

Os pacientes que desejarem a escleroterapia devem ser submetidos a uma consulta pre-tra- 
tamento (Tabela 35-1). A consulta e usada para avaliar os candidatos potenciais, mapear ou 
fotografar a extensao de seus vasos doentes e orientar o paciente com relaqao ao procedimento. 
A orientaqao e particularmente importante, porque menos de 90% dos pacientes, ate mesmo de 
medicos mais experientes, relatam uma satisfaqao completa com o desfecho. A fotografia pode 
ajudar o paciente a se lembrar da gravidade da doenqa antes da terapia. 

A escleroterapia esta contraindicada se houver pouca chance de que o procedimento pro- 
duza um beneficio significativo. Se um paciente tiver pressao significativa estendendo-se para 
as veias superficiais (p. ex., produzida por uma veia perfurante incompetente na junqao safe¬ 
nofemoral da virilha), veias anormais rapidamente substituirao aquelas que forem removidas. 
A competencia do sistema venoso profundo pode ser avaliada com a fotopletismografia ou 
um Doppler manual (semelhante aqueles usados para avaliar os batimentos cardiacos fetais) 
com uma sonda de 8 MHz. As valvulas funcionais nas veias profundas sao confirmadas com 
o Doppler pelo achado de fluxo unidirecional nas veias da fossa poplitea, durante o aperto e a 
liberaqao do musculo da panturrilha. As perfurantes incompetentes tambem podem ser ava- 
liadas pelo exame fisico (p. ex., teste da tosse, teste de Brodie-Trendelenburg). 

Existem varios principios importantes relacionados com a seleqao das veias para esclero¬ 
terapia. Sempre tentar injetar proximalmente na veia superficial para esclerosa-la o mais perto 
possivel da sua alimentaqao. As veias maiores devem ser selecionadas e tratadas antes das veias 
menores e esvaziadas sempre que possivel antes da injeqao. Tratar um vaso inteiro, se possivel, 
em uma unica sessao de tratamento, e injetar o maior vaso que alimenta os demais (i. e., um 
tronco vascular) ao tratar um agrupamento telangiectasico. As veias maiores (>4 mm) exigem 
volumes maiores de esclerosantes e tern um risco maior de complicaqoes. Os profissionais sem 
experiencia podem preferir encaminhar esses pacientes a outros mais experientes. Pode ser ne- 
cessario tranquilizar os pacientes informando-os que veias profundas grandes sao normals e 
que precisam ser tratadas. O numero de injeqoes efetuadas durante qualquer sessao depende de 
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muitos fatores, incluindo extensao da doen<;a, tempo dispomvel para o procedimento e toleran- 
cia do paciente. Uma sessao tfpica pode incluir de 10 a 20 inje<;6es. 



Equipamento 

■ Solu<;ao salina hipertonica na concentragao de 23,4% (o uso na escleroterapia nao esta des- 
crito na bula): nao diluida para vasos de tamanho medio (2 a 4 mm), 11,7% (meia potencia) 
paravasos pequenos (1 a 2 mm) e 6% (um quarto de potencia) para vasos finos (<1 mm). 

■ Tetradecil sulfato de sodio (sotradecol) a 3%: 1% para vasos grandes (4 mm), 0,4% para vasos 
de tamanho medio (2 a 4 mm) e 0,2% paravasos pequenos (<2 mm). 

■ O polidocanol e comumente usado em outros paises porque nao causa queima<;ao com a 
inje^ao e tern menos probabilidade de causar ulcera<;ao de pele ou altera<;oes na pigmen- 
ta^ao. A dosagem maxima e de 2 mg/kg/d. As dilui<;6es sao de 2% para vasos de tamanho 
medio (2 a 4 mm), 1% para vasos pequenos (1 a 2 mm) e 0,25% a 0,75% para telangiectasias. 
(Nenhum produto contendo polidocanol esta atualmente aprovado pelo Food and Drug 
Administration para comercializa<;ao nos Estados Unidos.) 

■ Seringas (1 ou 3 mL) e agulhas 30G. 

■ Cloridrato de lidocaina a 1% (sem epinefrina). 

■ Soro fisiologico normal para diluir o tetradecil sulfato de sodio ou polidocanol. 

■ Um metodo para avaliar a veia perfurante incompetente. 

■ Lupa ou microscopio cirurgico (oculos de uma a tres dioptrias). 

■ Alcool isopropilico. 



Indicates 


Abla<;ao de aranhas vasculares, veias reticulares ou varizes nao desejadas 
Elimina<;ao dos sintomas de varicosidades como dores, caibras noturnas ou prurido 
Melhoria no aspecto estetico das pernas ou de outros locais afetados no corpo 


■ Preven<;ao das complicates da hipostase da perna (p. ex., dermatite, ulcera^ao) pelo desvio 
do sangue para vasos saudaveis 



Contraindicates 

■ Paciente nao cooperativo (incluindo recusa de usar meia elastica depois do procedimento) 

■ Historia de rea^ao alergica a solu^ac esclerosante (e possivel usar solu<;6es alternativas) 

■ Doen<;a arterial periferica grave que possa comprometer a cicatriza<;ao ou impedir o uso de 
meia elastica 

■ Valvulas incompetentes no sistema venoso profundo 

■ Diabete malcontrolado 

■ Gravidez 

■ Historia de tromboflebite 

■ Historia de embolia pulmonar 

■ Estados hipercoagulaveis 
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O Procedimento 


Passo 1. O paciente deita na mesa de tratamento (em decu- 
bito ventral ou dorsal, dependendo da localiza<;ao 
das veias a serem tratadas). Duas luzes sao posicio- 
nadas a partir de dire<;oes opostas para destacar os 
vasos e limitar as sombras que podem interferir 
com a visualizagao dos vasos. 


Passo 2. Verificar a competencia das valvulas do sistema ve- 
noso profundo. Usar um Doppler com uma sonda 
de 8 MHz para localizar a arteria poplitea na fossa 
poplitea. 


Passo 3. Mover a sonda lateralmente mais ou menos em 
1 cm e escutar o fluxo venoso enquanto os mus- 
culos da panturrilha sao apertados. O som e dis- 
tintamente diferente do fluxo arterial e tern dura- 
<;ao mais longa. O fluxo deve parar abruptamente 
quando o musculo e liberado, a menos que as val¬ 
vulas do sistema venoso profundo permitam o flu¬ 
xo retrogrado de volta a panturrilha. As valvulas 
funcionais nas veias profundas sao confirmadas 
pelo achado de fluxo apenas unidirecional durante 
o aperto do musculo. 



Passo 2 



Passo 3 
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Passo 4. Despejar uma solu<;ao antisseptica incolor (i. e. } 
alcool isopropilico ou cloreto de benzalconio) em 
uma cuba contendo torundas de algodao. Aplicar a 
solugao com as torundas de algodao para deixar a 
pele mais transparente e facilitar a visualiza<;ao das 
veias. 


Passo 5. Usar lupa ou microscopio cirurgico (lentes de uma 
a tres dioptrias) para realgar a visualiza<;ao e a ca- 
nula^ao das veias. 


Passo 6. Dobrar a agulha em um angulo de 30 a 45 graus 
com o bisel para cima. Isso permite que a agulha 
penetre quase horizontalmente a superficie da 
pele. As inje<;6es somente devem ser feitas com o 
bisel para cima; isso ajuda a evitar que o fluido es- 
clerosante derrame nos tecidos. As inje^oes devem 
ser intraluminais para prevenir complicates. 



Passo 4 
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Pas so 7. 


Passo 8. 


■ ATEN£AO: O engano mais comum cometido 
por escleroterapeutas inexperientes e tentar a 
entrada em vasos pequenos com a agulha em 
um angulo muito alto em rela<;ao a superficie da 
pele. Se a agulha estiver em um angulo, a ponta 
frequentemente passa atraves de um vaso pe- 
queno e deposita a solu<;ao nos tecidos. 


Existem muitos modos de estabilizar a pele para 
inje^ao. Um metodo e por o dedo medio da mao 
nao dominante sob a base da agulha contra a pele 
e o dedo indicador em cima da seringa. A mao do¬ 
minante pode entao ser usada para aplicar pressao 
gentil ao embolo da seringa. 


Alternativamente, posicionar as maos para pro- 
porcionar uma tra<;ao de tres pontos antes de in- 
jetar uma veia. A mao nao dominante aplica tra<;ao 
usando os dedos polegar e indicador (segundo). O 
quinto dedo da mao que injeta (dominante) e usa- 
do para proporcionar o terceiro ponto. 



Passo 6 



Passo 7 



Passo 8 










Guia llustrado de Procedimentos Medicos 295 


Passo 9. As injegoes sao administradas gentilmente. Se a 
ponta da agulha estiver em dire^ao intraluminal, a 
solugao fluira facilmente para dentro do vaso. Ob- 
servar com aten^ao a ponta da agulha e o vaso. Se 
uma pequena bolha (ou borbulha) surgir no local 
da inje<;ao, o extravasamento e provavel. A inje<;ao 
deve ser imediatamente terminada e a bolha orde- 
nhada para dentro da veia para dissipar a solu^ao. 
Alguns medicos preconizam a infiltra<;ao com 
soro fisiologico normal ao redor dos locais de ex¬ 
travasamento, mas os extravasamentos minimos 
raramente produzem necrose de pele ou outras 
complicates. 

Passo 10. O direcionamento a por<;oes maiores e mais retas 
dos vasos melhora a taxa de canaliza<;ao bem-su- 
cedida. A tecnica de inje^ao adequada resulta em 
branqueamento visivel do vaso (i. e., o efeito de eli¬ 
minate)- Continuar a inje<;ao se a solu<;ao estiver 
fluindo facilmente e se nao existir nenhuma evi- 
dencia de extravasamento, porque os vasos podem 
ter conexoes significativas embaixo da superficie 
da pele. As veias pequenas tipicamente precisam de 
mais ou menos 0,2 mL de esclerosante. 


Passo 11. Ao lidar com um agrupamento telangiectasico, 
tentar identificar o tronco ou veia que alimenta 
as demais aplicando pressao no ponto provavel, 
deslizando um dedo atraves das veias para for<;ar 
o sangue para fora delas. Se as veias permanecerem 
branqueadas por mais tempo com pressao aplica- 
da, foi identificada a provavel veia nutricia. Injetar 
na varicosidade proxima daquele ponto ate que 
todo o agrupamento telangiectasico esteja bran- 
queado. 



Passo 9 



Passo 10 
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Passo 12. Logo depois da inje^ao, fazer pressao local com 
gaze ou torundas de algodao grandes. Um enfer- 
meiro pode manter a pressao no local por 30 a 60 
segundos, enquanto o medico injeta outro local. 
Embora alguns profissionais nao gostem de pren- 
der a gaze ou as torundas de algodao a pele com 
fita adesiva por causa do receio de provocar aler- 
gias ou flictenas, outros consideram isso um cami- 
nho seguro e conveniente para manter a pressao na 
veia desde o inicio. 


Passo 13. A meia elastica ajustada e aplicada enquanto o pa- 
ciente esta deitado, antes de ficar em pe e ocorrer 
o reenchimento das veias. A gaze ou torunda de 
algodao pode ser mantida sobre os locais de inje- 
£ao manualmente ou com fita adesiva a medida 
que a meia elastica e colocada na perna. O pacien- 
te e instruido a caminhar por 20 minutos depois 
da aplica^ao da meia elastica para evitar o empo- 
gamento dos agentes esclerosantes na circula^ao 
venosa profunda. 


C 


Passo 11 



Passo 12 




Passo 13 
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Complicates 


Solugao salina hipertonica: o extravasamento pode causar ulceragao de pele, e a injegao 
pode causar queimagao. 

Tetradecil sulfato de sodio: a injegao pode causar queimagao. O extravasamento pode causar 
ulceragao de pele. Os pacientes podem desenvolver uma alergia, e houve relatos de anafilaxia. 

O polidocanol tem menos probabilidade do que os outros agentes de causar ulceragao de 
pele ou alteragoes na pigmentagao. Pode causar uma reagao alergica. 

Edema. 


■ Tromboflebite superficial: ela habitualmente ocorre em vasos grandes e pode ser tratada 
com Aspirina®, compressao e anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs). 

■ A necrose do tecido local se deve ao vazamento do esclerosante. 


■ Hiperpigmentagao cutanea: ocorre em aproximadamente 30% dos pacientes se o agente 
esclerosante for a solugao salina hipertonica. 

■ Equimose: e pior se vasos maiores forem injetados, quando a canalizagao falhar ou se hou- 
ver uma falta de compressao posteriormente. 

■ Inchago temporario: entre 2 e 5% dos pacientes experimentam edema do pe e da perna de- 
pois do procedimento. 

■ Rede telangiectasica: novo aparecimento de vasos finos (ruborizagao) que ocorre em apro¬ 
ximadamente 25% dos pacientes. 

■ A urticaria localizada e uma reagao alergica local que ocorre nos primeiros 30 minutos apos 
a escleroterapia. 

■ Bolha de compressao da fita. 

■ Recidiva de veias anormais: a maioria dos pacientes desenvolve alguns vasos novos nos pro- 
ximos cinco anos. 


■ Anafilaxia (incomum). 

■ Reagao alergica ao agente esclerosante. 

■ Trombose venosa profunda e embolia pulmonar (complicagao muito rara, mas seria). 



Considera^des pediatricas 

Este procedimento nao e habitualmente realizado na populagao pediatrica. 


Instrucdes pos-procedimento 


Apos a escleroterapia, os pacientes devem usar a meia elastica no dia e na noite seguintes ao 
procedimento e entao diariamente por pelo menos 10 dias (de preferencia, por 4 a 6 semanas). 
O uso da meia elastica limita o reenchimento dos vasos tratados e reduz significativamente 
as complicagoes depois da terapia. Os pacientes devem receber uma meia elastica ate a coxa 
de pelo menos 20 a 30 mmHg depois da consulta inicial e antes da primeira sessao de injegao. 
Os pacientes com hipostase da perna sao encorajados a usar a meia elastica a longo prazo para 
melhorar a saude dos tecidos da perna e reduzir as recidivas. Os pacientes frequentemente pre- 
ferem as meias elasticas de pressao mais baixa (de venda livre, 10 a 20 mmHg), mas o tipo de 
meia elastica de pressao mais alta e necessario para assegurar a drenagem venosa adequada e 
para prevenir as complicagoes da estase. 
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CAPITULO 36 


E.J. Mayeaux y Jr. y MD, DABFP\ FAAFP 


U ma vez satisfatoriamente realizada a sutura, ela deve ser presa por um no. O no com 
instrumentos e o metodo mais utilizado para prender suturas em cirurgias cutaneas. O 
no quadrado, ou no de cirurgiao, e tradicionalmente preferido. O no deve ser suficien- 
temente apertado para aproximar as bordas da ferida cirurgica sem provocar a constrig;ao dos 
tecidos a ponto de impedir a circula^ao sanguinea. 

Ao realizar nos de sutura, e importante dimensionar 
de forma apropriada as la<;adas sucessivas. Isto e, cada 
la<;ada deve ser feita em posi<;ao perfeitamente paralela 
a la<;ada anterior, invertendo-se as voltas em cada la^ada 
sucessiva. Ao realizar nos em uma corda, isso e consegui- 
do utilizando-se a memoriza<;ao da frase “esquerdo sobre 
o direito e enrolar, depois direito sobre o esquerdo e en¬ 
rolar”. Nos nos com instrumentos, isso e feito alternan- 
do-se os lados para os quais a sutura e enrolada no por- 
ta-agulhas. Esse procedimento e importante para evitar a 
cria^ao de um “no da vovozinha”, que tende a escorregar 
e e mais fraco do que o no quadrado correto. A primei- 
ra la^ada na sequencia do no e enrolada ou torcida duas 
vezes, produzindo o no de cirurgiao. Quando o numero 
desejado de la<;adas for realizado, o material de sutura e 
cortado (no caso de sutura interrompida) ou o proximo 
ponto pode ser dado (no caso de sutura continua). E necessario um minimo absoluto de tres la- 
^adas para a seguran<;a do no, mas algumas suturas exigem mais la<;adas para que permane<;am 
apertadas. No caso de duvida, cinco lagadas serao suficientes para manter quase todos os tipos 
de sutura bem apertados. 

Existem muitas variedades de materiais e agulhas para suturas cutaneas. Nas suturas mo- 
dernas, o fio vem montado (preso) na agulha. As agulhas cortantes e com corte reverso sao as 
mais empregadas para cirurgias cutaneas, embora as agulhas “plasticas” afiladas tambem sejam 
utilizadas. Tanto a agulha cortante como a de corte reverso possuem corpos triangulares. A 
agulha cortante tern o vertice do triangulo voltado para o interior da sua curvatura, que e diri- 
gida para a borda da ferida. A agulha de corte reverso tern o vertice do triangulo voltado para 
sua curva externa, direcionada para o lado contrario ao da borda da ferida, o que reduz o risco 
de a sutura romper o tecido. 

Ha muitos tipos de suturas. Elas podem ser monofilamentadas (Prolene® ou Polipropile- 
no @ ) ou multifilamentadas (seda). A resistencia d tensdo e definida como a quantidade de peso ne- 
cessaria para romper uma sutura dividida pela area da sua sec^ao. A designa<;ao da resistencia de 
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uma sutura se da pelo numero de zeros. Quanto maior o numero de zeros (1-0 a 10-0), menor o 
tamanho e a resistencia da sutura. Memoria e a capacidade inerente de um material de retornar 
a sua forma original apos ter sido manipulado e em geral esta relacionada a sua rigidez. Uma 
sutura com alto grau de memoria e mais dificil de manipular e mais suscetfvel a desfazer-se do 
que uma sutura com pouca memoria. A sutura reabsorvivel e aquela que perde a maior parte da 
resistencia a tensao em um periodo de 60 dias apos sua implanta<;ao. A sutura nao reabsorvivel 
nao perde a resistencia a tensao em 60 dias e normalmente precisa ser removida. 



Equipamento 


■ Instrumentos para realiza<;ao de sutura cutanea sao encontrados no Apendice G e podem 
ser adquiridos em lojas de material cirurgico. 



Indicates 


Fechamento de feridas 

Ancoragem de tubos e dispositivos na pele 



Contraindicates 

■ Nenhuma; consultar os capitulos especificos para cada sutura. 


O Procedimento 


Passo 1. Para preparar a sutura, puxa-la atraves da pele ate 
que sobre um filamento de cerca de 2 cm. Embora 
haja inumeras tecnicas para um no de sutura com 
instrumentos, o metodo a seguir e simples e facil 
de memorizar. 

■ DICA: Um filamento mais curto (com cerca de 
2 cm) e muito mais facil de trabalhar e conserva 
melhor a sutura do que uma extremidade mais 
comprida. 



Passo 1 





















Guia llustrado de Procedimentos Medicos 303 


Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Tomar cuidado para que a extremidade da sutura 
nao toque acidentalmente em areas nao estereis e 
seja contaminada. Uma maneira simples de evitar 
que isso aconte^a e manter bom controle da agu- 
lha, segurando-a entre o polegar e o dedo indica- 
dor da mao dominante. Enrolar com cuidado (para 
nao deslocar a extremidade do fio da sutura) o ex- 
cesso de fio ao redor dos tres outros dedos durante 
a amarra<;ao. 


Iniciar a amarra^ao colocando o porta-agulhas pa- 
ralelo e diretamente sobre a incisao, o que tambem 
e descrito como “posicionar o porta-agulhas no 
Vale 5 ”. A mao dominante segura o porta-agulhas, 
e a nao dominante segura o fio de sutura com a 
agulha na sua extremidade. 


Sem deslocar a mao dominante ou o porta-agu¬ 
lhas, enrolar a extremidade do fio duas vezes por 
cima e ao redor do porta-agulhas. 


Segurar a extremidade do fio com os mordentes do 
porta-agulhas. 




Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 
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Passo 6. Puxar a mao dominante e o porta-agulhas em dire- 
<;ao ao lado nao dominante, ao mesmo tempo em- 
purrando a mao nao dominante e a extremidade 
do fio em dire<;ao ao lado dominante para posicio- 
nar a primeira la<;ada do no de cirurgiao. O resul- 
tado sera o cruzamento dos bravos do operador, e 
essa posi^ao deve ser mantida ate que a la<;ada se- 
guinte seja posicionada. 

■ ATEN^AO: Nao soltar ou reposicionar as maos, 
o fio de sutura ou o porta-agulhas ate que a 
amarra<;ao esteja completa. Esse metodo baseia- 
-se no posicionamento progressivo das maos a 
cada passo para amarrar de forma correta o no. 

Passo 7. A seguir posicionar novamente o porta-agulhas pa- 
ralelo e sobre a incisao, exatamente na mesma po- 
si<;ao do Passo 2. Enrolar a extremidade da agulha 
uma vez por cima e ao redor do porta-agulhas. 


Passo 8. Segurar a extremidade do fio com os mordentes 
do porta-agulhas. Puxar a mao dominante e o 
porta-agulhas em dire<;ao ao lado dominante, ao 
mesmo tempo empurrando a mao nao dominante 
e a extremidade do fio em dire<;ao ao lado nao do¬ 
minante para posicionar a segunda la^ada do no. 
Observar que nesse momento os bravos do opera- 
dor serao descruzados. 


Passo 9. Os Passos 2 a 5 sao repetidos, com passadas uni- 
cas em cada la^ada, ate que o numero de la<;adas 
desejado seja alcan<;ado. Cortar a sutura com uma 
tesoura, deixando aproximadamente 0,5 cm de fio. 

■ DICA: Quando houver duvida quanto ao nume¬ 
ro de la<;adas a ser utilizado, recordar que cinco 
lagadas servirao para a maioria das suturas. 



Passo 6 



Passo 7 



Passo 8 



Passo 9 
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Complicates 


Estrangulamento da pele devido a tensao excessiva 

Infec^ao 

Cicatrizes 



Considera^oes pediatricas 

Essa tecnica e a mesma para pacientes de todas as idades. 



Instru^oes pos-procedimentos 

Instruir o paciente para nao mexer, romper ou cortar os pontos. Orienta-lo para que cubra 
a ferida com um curativo nao oclusivo durante 2 a 3 dias. Uma bandagem adesiva simples 
(Band-Aid®) e suficiente para pequenas lacerates. O paciente deve retornar para uma consulta 
de remo^ao da sutura nao reabsorvivel. 
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CAPITULO 37 



E.J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


A sutura subcutanea profunda elimina o espa<;o morto, cessa o sangramento subcutaneo, 
reduz a forma^ao de hematomas e seromas e elimina praticamente toda a tensao das su- 
turas cutaneas e das bordas da pele. A redu^ao da tensao na ferida em cicatriza^ao dimi- 
nui o tamanho final da cicatriz resultante. Os materials para sutura mais comumente utilizados 
para essa tecnica sao catgut cromico, polilactina (Vicryl®), poliglicolico (Dexon®), polidioxanona 
(PDS®) e poligliconato (Maxon®). Essas suturas sao absorviveis e nao precisam ser removidas. 

Normalmente, tanto a sutura cutanea superficial quanto a profunda sao realizadas. Em fe- 
chamentos de varias camadas, as suturas profundas suportam quase toda a tensao, e as suturas 

superficiais aproximam as bordas da epiderme originan- 
do um resultado otimo e esteticamente aceitavel. A ever- 
sao obtida com a sutura profunda traz como vantagem 
o minirno risco de deixar marcas. A descri<;ao classica da 
tecnica de sutura profunda enfatiza que o no deve ser se- 
pultado inferiormente. A sutura profunda permite que o 
medico remova a sutura cutanea superficial antes, pois 
a eversao da ferida e mantida por mais tempo. O tecido 
evertido se planifica apos a contra^ao da ferida, o que re- 
sulta em uma boa estetica. 

As suturas dermicas profundas nao aumentam o ris¬ 
co de infec<;ao quando em lacerates limpas e nao conta- 
minadas. Entretanto, estudos em animais sugerem que 
se deve evitar esse tipo de sutura em feridas muito con- 
taminadas. 




Equipamento 

■ Material comum para cirurgia cutanea e bandeja tipica, que sao listados no Apendice G. 



Indicates 

■ Feridas que necessitam redu^ao da tensao 

■ Feridas com espa<;os profundos que podem acumular sangue ou fluidos 

■ Feridas grandes 
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Contraindicates 

■ Tecido subcutaneo inadequado para a realiza<;ao da tecnica 

■ Feridas contaminadas 

Considerar suturas em colchoeiro horizontal no caso de necessidade de redu^ao da tensao. 


O Procedimento 


Passo 1. A sutura inicia no centro da ferida e passa abaixo 
da borda esquerda e, apos, novamente pelo centro 
dela atraves da derme. 


Passo 2. A agulha e colocada de cabe^a para baixo e ao re- 
ves no porta-agulhas. Ela passa atraves da derme e 
para dentro da borda direita da ferida, e para baixo 
pela sua base. A seguir, a agulha apreende uma pe- 
quena por<;ao de tecido da base da ferida. 


Passo 3. As duas extremidades da sutura devem estar do 
mesmo lado da parte central da mesma, atraves- 
sando por cima da ferida (i. e., perto do operador 
ou longe do operador). 

■ ATEN^AO: Quando a extremidade da sutura e 
posicionada em qualquer um dos lados da par¬ 
te central da sutura e amarrada, o no nao ficara 
sobre a por^ao central dela, nem ficara oculto na 
profundidade do tecido. 




Passo 2 



Passo 3 
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Passo 4. O no e amarrado. Em vez de tracionar cada la<;a- 
da lateralmente como na maioria das amarra<;6es, 
tracionar as extremidades do fio paralelamente a 
ferida para que o no possa ficar oculto na profun- 
didade. Cortar o excesso de fio logo acima do no. 

■ DICA: Nao deve haver mais do que tres ou qua- 
tro nos por sutura, a fim de minimizar o risco de 
migra^ao do no atraves da ferida em cicatriza- 
<;ao pela linha da incisao. 


Passo 5. Normalmente, a sutura profunda e realizada no 
centro e/ou nas extremidades da ferida. 

■ DICA: Em feridas potencialmente contamina- 
das, deve-se procurar realizar o menor o numero 
de suturas possivel. 



Passo 4 



Passo 5 



Complicates 

■ Sangramento 

■ Infec<;ao, especialmente em feridas contaminadas 

■ Formagao de cicatriz 



Consideragoes pediatricas 

A sutura profunda e particularmente util em crian<;as, pois mantera a ferida fechada mesmo se 
a crian^a ficar mexendo nas suturas superficiais. Entretanto, e dificil manter pacientes pedia- 
tricos sentados e quietos durante procedimentos demorados. A dose maxima recomendada de 
lidocaina em crian<;as e de 3 a 5 mg/kg, e 7 mg/kg quando combinada a epinefrina. Os recem- 
-nascidos apresentam maior volume de distribui^ao, depura<;ao hepatica reduzida e meia-vida 
de elimina<;ao terminal dobrada (3,2 horas). 



Instru^oes pos-procedimento 

Instruir o paciente a limpar cuidadosamente a area suturada apos 24 horas, mas nao lava-la 
em agua corrente durante tres dias. Ele deve secar bem a area apos a limpeza. Orientar sobre o 
uso de uma pequena quantidade de pomada antibiotica para promover a cicatriza^ao umida. 
Recomendar a eleva<;ao da ferida para auxiliar na redu^ao do incha<;o e da dor e na aceleragao da 
cicatriza^ao. Instruir o paciente a nao mexer, cortar ou deslocar os pontos. 


Capitulo 37 Sutura Dermica Profunda 
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CAPITULO 38 



E.J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


A sutura simples interrompida foi uma das tecnicas de fechamento de feridas mais empre- 
gadas no seculo passado. Os objetivos da realiza<;ao da sutura sao fechamento de espa<;o 
morto, produ<;ao de hemostasia, sustenta<;ao e refor<;o da ferida ate que a cicatriza<;ao 
aumente sua resistencia a tensao, aproximagao das bordas do tecido para um resultado esteti- 
camente agradavel e funcional e minimiza<;ao do risco de infec<;ao. 

A sutura simples pode ser usada isoladamente ou em conjunto com suturas profundas 
ou em colchoeiro vertical a fim de proporcionar a cicatriza<;ao da ferida e promover uma boa 

aparencia. A sutura cutanea interrompida, quando cor- 
retamente posicionada, incorpora por<;oes simetricas de 
tecido de cada borda da ferida, everte essas bordas e pro¬ 
move a oposi<;ao das bordas de tecido sem o comprome- 
timento do fluxo sanguineo. Esse tipo de sutura permite 
o ajuste preciso entre os pontos. A remo^ao da sutura em 
tempo correto permite a cicatriza<;ao adequada (i. e., re- 
for<;o para a cicatriz em desenvolvimento) e minimiza a 
forma^ao de marcas da sutura (i. e., marcas tipo trilho de 
trem ou Frankenstein). A sutura cutanea interrompida 
tambem permite a remo^ao de pontos selecionados (p. 
ex., um sim, outro nao) para individualizar o periodo de 
permanencia da sutura. 

Caso a ferida a ser fechada seja traumatica, as medi- 
das preventivas mais importantes contra infec<;ao teci- 
dual sao a irriga<;ao, a remo^ao de corpos estranhos e o 
debridamento de tecidos necroticos. Do contrario, a boa 
assepsia durante o procedimento operatorio minimiza infec<;oes (recomenda<;6es para a prepa- 
ra^ao da pele estao relacionadas no Apendice E). O processo de cura de feridas cutaneas ocorre 
em muitos estagios. A coagula<;ao, envolvendo vasoespasmo, agrega<;ao plaquetaria e forma<;ao 
de coagulo fibroso, inicia imediatamente apos a lesao. Enzimas proteoliticas liberadas pelos 
neutrofilos e macrofagos dissolvem o tecido danificado local. A seguir, a epiteliza<;ao produz 
uma liga<;ao completa da ferida ate 48 horas apos a sutura. O crescimento de novos vasos san- 
guineos tern um pico cerca de quatro dias apos a lesao. A forma<;ao de colageno e necessaria 
para restaurar a resistencia da pele a tensao. O processo de forma^ao de colageno inicia dentro 
de 48 horas a partir da ocorrencia da lesao e tern seu pico durante a primeira semana. A contra- 
<;ao da ferida se da 3 a 4 dias apos a lesao. A produ^ao e o remodelamento do colageno conti¬ 
nuant por ate 12 meses. 
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A eversao da borda da ferida e um objetivo importante ao se realizar a sutura cutanea inter- 
rompida. As feridas em cicatriza<;ao tern uma tendencia natural a se tornarem invertidas com 
a retra<;ao que ocorre nas cicatrizes ao longo do tempo. Cicatrizes invertidas ou por segunda 
inten<;ao podem projetar uma sombra nas superficies adjacentes, e a sombra amplifica a sua 
aparencia. As feridas evertidas sao criadas para que a cicatriz final seja plana e esteticamente 
agradavel. A eversao e conseguida incorporando-se uma por<;ao maior de tecido profundo no 
caminho da agulha, e isso faz com que o tecido profundo seja empurrado junto, causando a 
eleva^ao das bordas da ferida. 

A sutura simples interrompida e utilizada em varios cenarios clinicos. A tecnica e emprega- 
da para cortes superficiais nos quais esta indicado o fechamento em camada unica. A realiza<;ao 
da sutura permite o movimento funcional de uma area apos o fechamento, sendo especialmen- 
te valiosa na regiao dorsal dos dedos. Embora as suturas simples possam ser utilizadas para 
fechar grandes feridas cirurgicas, a distribui^ao da tensao na aproxima^ao das bordas da pele 
pode ter um manejo melhor com suturas de colchoeiro vertical ou horizontal ou com a coloca- 
<;ao de suturas profundas subcuticulares. 

Materials nao reabsorviveis como o nylon geralmente sao utilizados para a sutura interrom¬ 
pida. Fios de pequeno calibre (5-0 e 6-0) tendem a produzir menos marcas e cicatrizes na pele 
do que os fios de maior calibre (3-0). A coloca<;ao de suturas apertadas e concentradas proxi- 
mas a extremidade do corte distribui melhor a tensao na borda da pele do que a coloca<;ao de 
suturas espa^adas e afastadas da extremidade do corte. Os tempos sugeridos para remo^ao da 
sutura estao listados no Apendice J. 

Adesivos para feridas (supercolas que contem acrilatos) sao uma alternativa para o fecha¬ 
mento dos cortes. Alguns profissionais acreditam que a eversao da borda da ferida e superior 
com o fechamento com sutura, mas os adesivos podem produzir bons resultados esteticos em 
feridas com as bordas bem aproximadas. As fitas para o fechamento de feridas sao fitas adesivas 
cirurgicas microporosas utilizadas para promover um suporte extra a linha de sutura, antes ou 
depois da remo^ao da sutura. Essas fitas podem reduzir o aumento da cicatriz caso sejam man- 
tidas por algumas semanas apos a remo<;ao da sutura. Raramente sao usadas para o fechamen¬ 
to primario das feridas. Grampos de a<;o inoxidavel sao utilizados com frequencia em feridas 
que sofrem grande tensao, inclusive naquelas localizadas no couro cabeludo ou no tronco. As 
vantagens dos grampos sao a coloca^ao rapida, a rea^ao tecidual minima e o fechamento firme 
da ferida. As desvantagens sao o alinhamento menos preciso da borda da ferida, o custo e o 
potencial para resultado esteticamente desagradavel. 



Equipamento 

■ O instrumental para realizagao da sutura simples interrompida esta listado no Apendice G 
e pode ser encontrado em lojas de equipamentos cirurgicos. 

■ A bandeja sugerida para anestesia e que pode ser utilizada para esse procedimento esta 
listada no Apendice F. 

■ As recomenda<;6es para o preparo da pele sao encontradas no Apendice E. 



Indicates 

■ Feridas superficiais que podem ser fechadas em camada unica 

■ Eversao das bordas da ferida apos a aproximagao com suturas profundas ou de colchoeiro 

■ Marca^ao da pele para a correta aproxima<;ao anatomica (p. ex., borda do vermelhao) 

■ Fechamento de feridas sobre areas de movimento como as pregas flexoras ou o dorso dos 
dedos 
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Contraindicates (relativas) 

■ Bordas da ferida muito separadas cuja aproxima<;ao e melhor com suturas redutoras de 
tensao 

■ Disturbios graves da coagula<;ao 

■ Patologias extremas que dificultam a cicatriza<;ao da ferida 

■ Celulite no tecido incisado 

■ Condi^oes que possam interferir com a cicatriza^ao da ferida (disturbios vasculares do co- 
lageno, tabagismo, insuficiencia renal, diabete melito, estado nutricional, obesidade, agen- 
tes quimioterapicos ou corticosteroides) 

■ Disturbios da sintese do colageno que afetem a cicatriza<;ao, como a sindrome de Ehlers- 
-Danlos e a sindrome de Marfan 

■ Uso corrente de medica<;ao que possa aumentar a probabilidade de sangramento transope- 
ratorio (Aspirina®, outros anti-inflamatorios nao esteroides, varfarina) 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Situagoes de triagem de emergencia em que nao ha tempo para realizar suturas interrompi- 
das (considerar suturas continuas) 


O Procedimento 


Passo 1. Uma cicatriz retraida em uma superficie vertical 
como a face produz uma sombra que maximiza a 
aparencia da cicatriz (A). As bordas da ferida de- 
vem ser evertidas no fechamento (B) de modo que 
a retra<;ao subsequente produza uma cicatriz final 
plana (C). 


Passo 2. A passagem mal-executada, em “colheradas”, da 
agulha de sutura atraves de ambas as bordas da fe¬ 
rida (A) nao conseguira criar um fechamento apro- 
priado. O ponto deve ser mais profundo do que 
largo e semelhante a espessura da derme. A agulha 
deve penetrar na pele verticalmente (B) e sair da 
pele tambem verticalmente. 

■ DICA: A manipulagao cuidadosa do tecido tam¬ 
bem e importante para otimizar a cicatriza<;ao 
da ferida. Nao apreender ou pin^ar as bordas da 
epiderme que devem sofrer cicatriza^ao. 



Passo 1 
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Passo 3. 


Passo 4. 



Passo 2 


Quantidades simetricas de tecido de cada borda da 
ferida devem ser incluidas na passagem do fio. Por- 
^oes desiguais de tecido na distancia entre a borda 
e a passagem profunda (A) produzem um fecha- 
mento com bordas desiguais (B). A cicatriz resul- 
tante projetara uma sombra e sera esteticamente 
inferior. 

■ ATEN^AO: Empurrar ou girar a agulha com 
for^a ao passa-la atraves do tecido fara com que 
o corpo da agulha se curve ou quebre. Seguir a 
curvatura da agulha. Nao aplicar formas de giro 
ou torque a agulha. Reapreender (remontar) a 
agulha no centro da ferida em vez de for<;ar uma 
agulha pequena atraves das duas bordas da feri¬ 
da. Caso a agulha se deforme, remove-la e abrir 
outro fio de sutura. Pontas de agulha quebradas 
podem resultar em horas de busca pela parte 
perdida. 

O caminho correto da agulha para produzir a 
eversao da borda da ferida tern o formato de um 
cantil. Existem muitas tecnicas para se conseguir 
esse efeito. 
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Passo 4a. O primeiro metodo envolve o uso da mao nao do- 
minante para pin^ar as bordas de pele juntas, fa- 
zendo com que o tecido adquira uma aparencia de 
eversao exagerada. Quando a mao nao dominante 
relaxa, o tecido volta a sua posi<;ao natural. O cami- 
nho da sutura tern forma de cantil e, ao amarrar, 
ela produz eversao. 

■ ATENCJAO: Apreender as bordas da ferida com 
os dedos aumenta o risco de acidente, com o 
operador sofrendo um ferimento pela agulha. 


Passo 4b. O metodo seguinte e utilizar a mao nao dominante 
ou uma pin<;a para empurrar para baixo cada bor- 
da da ferida, fazendo com que a por<;ao profunda 
do tecido se mova em dire^ao ao centro da ferida. A 
agulha penetra verticalmente e sai verticalmente da 
pele. Quando a mao nao dominante relaxa, o teci¬ 
do retorna a posi^ao natural. O caminho da sutura 
tern um formato de cantil e, ao amarrar, a sutura 
produz eversao. 

■ ATEN^AO: Empurrar as bordas da ferida para 
baixo com os dedos aumenta o risco de ferimen¬ 
to inadvertido pela agulha. Podem ser usados 
instrumentos para essa tarefa a fim de minimi- 
zar os riscos. Caso sejam usados os dedos, ter 
cuidado extra para evitar lesoes. 


Passo 4c. Um metodo alternativo para produzir um cami¬ 
nho em forma de cantil e tecnicamente mais difi- 
cil. A medida que a agulha penetra na borda direita 
da ferida, a mao nao dominante apreende o teci¬ 
do abaixo da borda utilizando uma pin<;a e puxa 
o tecido para o centro da ferida. Antes de a agulha 
passar atraves da borda do lado oposto, o tecido 
profundo desse lado e empurrado para o centro da 
ferida atraves de uma tecnica de mao invertida. 

■ ATEN^AO: Evitar traumatizar a pele ou o tecido 
profundo com a pin^a. O tecido traumatizado 
pode necrosar, exigindo muito tempo para a ci- 
catriza<;ao e resultando em estetica prejudicada. 



Passo 4a 



Passo 4b 



Passo 4c 
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Passo 5. Amarrar os nos com instrumentos (ver Capitulo 36). 

Certificar-se de que a ferida esta completamente fe- 
chada, sem fendas, e adicionar mais algumas suturas 
interrompidas se necessario. Aplicar pomada antibi¬ 
otica sob re a ferida suturada e fazer um curativo. 

■ DICA: Em geral as suturas finais devem ter um 
afastamento entre si igual a sua extensao. 

■ ATEN^AO: A tensao na ferida fara com que o pro- 
fissional realize a sutura com tensao suficiente 
para estrangular o tecido. A redu^ao da tensao de 
uma ferida com suturas profundas e redutoras 
de tensao permite que suturas percutaneas sejam 
amarradas mais fracamente e removidas mais 
cedo, melhorando assim o resultado estetico. 

■ ATEN£AO: Cuidar para posicionar os nos ao 
lado da incisao, de forma que eles nao fiquem 
enterrados no tecido cicatricial contraido, cau- 
sando dor no momento da remo^ao. 




Complica^oes 

■ Sangramento 

■ Infec<;ao 

■ Forma^ao de cicatriz 



Considera^oes pediatricas 

A pele dos pacientes pediatricos costuma apresentar otimo fluxo sanguineo e cicatriza muito 
bem. Entretanto, esses pacientes dificilmente permanecem quietos durante procedimentos de- 
morados. A maturidade e a capacidade de coopera<;ao do paciente devem ser consideradas antes 
da decisao de realizar um procedimento ambulatorial. Algumas vezes, e necessario sedar o pa¬ 
ciente para fazer o reparo de uma lacera^ao (ver Capitulo 122). A dose maxima recomendada de 
lidocaina em crian<;as e de 3 a 5 mg/kg, e 7 mg/kg quando combinada a epinefrina. Os recem- 
-nascidos apresentam maior volume de distribui^ao, menor depura<;ao hepatica e meia-vida de 
elimina^ao terminal dobrada (3,2 horas). 



Instru^oes pos-procedimento 

O paciente deve utilizar uma pequena quantidade de pomada antibiotica e cobrir a ferida com 
uma bandagem. Instruir o paciente para que lave com cuidado a area apos um dia. Apos a la- 
vagem, ele deve secar a regiao e aplicar uma pequena quantidade de pomada antibiotica para 
promover a cicatriza^ao umida. Instruir o paciente a nao mexer na ferida nem co^a-la. 
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CAPITULO 39 


E.J. Mayeaux y Jir.> MD, DABFP\ FAAFP 


A sutura de angulo (tambem conhecida como sutura de colcboeiro horizontal parcialmente 
oculta ouponto de angulo) e utilizada para suturar de modo seguro o canto de um retalho 
na pele na qual ele se encaixa. Se a extremidade do retalho fosse suturada utilizando su¬ 
tura simples interrompida ou continua, os dois pontos mais proximos dessa ponta do retalho 
iriam interferir com seu suprimento sanguineo, aumentando o risco de necrose. Como a sutura 

de angulo prende a extremidade sem que o fio cruze pelo 
topo da incisao, ela nao impede o fluxo sanguineo e pode 
reduzir o risco de necrose da ponta do retalho. 

A sutura de angulo baseia-se na sutura de colcho- 
eiro horizontal, mas a parte que passa atraves da ponta 
fica oculta na derme. Normalmente, utiliza-se fio nao 
reabsorvivel 3-0 a 5-0 para minimizar a inflama^ao des¬ 
sa por^ao do retalho. Como a maioria das suturas de 
colchoeiro, deve-se considerar a remo^ao da sutura de 
angulo antes das outras, ja que a parte da sutura de an¬ 
gulo que cruza a superficie da pele pode causar dano e 
cicatriz se removida tardiamente. Esse problema e me- 
nor nas suturas de angulo do que nas suturas de colcho- 
eiro vertical (ver Apendice J). 

A principal desvantagem da sutura de angulo e que 
pode ser dificil aproximar as bordas da ferida sem que 
haja trauma do retalho. O controle cuidadoso da tensao 
induzida ao dar o no pode diminuir esse problema. 
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Equipamento 

■ O equipamento comum para cirurgia cutanea e a bandeja tipica sao listados no Apendice G. 


Indicates 

■ Aproxima^ao da ponta de um retalho cutaneo ao defeito correspondente. 

■ Aproxima^ao de cantos de retalhos cutaneos ao realizar rearranjos teciduais como as plas- 
tias em T, as plastias em V-Y, e os centros de retalhos avan^ados. 

■ Como parte de reparos triangulares de Burow, especialmente ao suturar bordas cutaneas de 
comprimento desigual e ao realizar rearranjos teciduais (como rota<;ao de retalhos, plastias 
de zero para Z e terminates de retalhos avan<;ados). 

Contraindicates (relativas) 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Feridas nas quais outros metodos sao mais indicados 

■ Presen^a de celulite, bacteriemia ou infec^ao ativa 




O Procedimento 


Passo 1. A sutura de angulo deve ser acomodada correta- 
mente para que se alcancem resultados otimos. Em 
geral, e util visualizar ou desenhar uma linha ba¬ 
sal que divide exatamente a ponta do retalho e se 
estende no tecido que contem o defeito no qual a 
ponta sera suturada. Os pontos de entrada e saida 
do fio serao paralelos a essa linha basal. 



Passo 1 
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Passo 2. Iniciar a sutura pelo lado da ferida que contem o 
defeito no qual a ponta do retalho sera suturada. 
A agulha entra atraves da epiderme cerca de 4 a 8 
mm da borda da pele e e passada atraves da derme 
da borda da ferida. O caminho da agulha deve ser 
paralelo a linha basal. 

■ ATENCJAO: A agulha nao deve atravessar por 
completo a pele para dentro do tecido subcu¬ 
ticular, como acontece na maioria das outras 
tecnicas de sutura. O caminho da agulha e dire- 
tamente dentro da derme, permanecendo nesse 
nivel ate que chegue o momento do no, quando 
sai da pele. 

Passo 3. A seguir a agulha e passada horizontalmente, fa- 
zendo uma al<;a de 5 mm atraves do final da ponta, 
no mesmo piano dermico, saindo pelo outro lado 
da ponta do retalho. 

■ DICA: Esse passo pode ser realizado com o reta¬ 
lho em posi^ao anatomica e com o porta-agu- 
lhas em posi^ao vertical. No entanto, muitos 
profissionais acham mais facil levantar sutilmen- 
te a ponta entre os lados (sem realmente apre- 
ender ou aplicar pressao a ponta do retalho), 
colocando a ponta em posi<;ao vertical para essa 
passada. 

■ ATEN £ AO: Caso o retalho seja apreendido, as 
chances de necrose da ponta sao muito maiores. 

■ DICA: Certificar-se de que o fio esteja passando 
simetricamente atraves da ponta para melhores 
resultados. 

Passo 4. A seguir a agulha entra novamente na pele a qual 
o retalho esta sendo suturado, no mesmo nivel da 
derme. Essa passada deve ser paralela a primeira 
passada e a linha basal, e ficar a mesma distancia 
da linha que a primeira passada. 

Passo 5. Sair da pele paralelamente ao ponto de entrada ao 
longo da linha de puxada (linha basal) e fazer o no 
(ver Capitulo 36). 

■ ATEN£AO: Cuidado para nao amarrar a alq:a da 
sutura de maneira muito frouxa, pois isso cau- 
sara uma aproximagao deficiente da borda da 
ferida. 

■ ATEN^AO: Cuidado para nao amarrar a sutura 
muito apertada, pois isso pode provocar rugas 
na pele, fazer com que a ponta do retalho deslize 
para baixo ou por cima, ou aumentar o risco de 
cicatriz sob o no. 




Passo 4 



Passo 5 
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Passo 6. Multiplos angulos podem ser aproximados expan- 
dindo-se o arco de passagem dermica para incluir 
todas as pontas. Essa tecnica e utilizada com fre- 
quencia em retalhos avan^ados e outros. 

■ DICA: Certificar-se de que a sutura passe sime- 
tricamente em um arco suave atraves de todas 
as pontas, a fim de obter um melhor resultado. 


Passo 7. Da mesma forma, essa tecnica pode ser utilizada 
para reparar lacerates em forma de Y e em forma 
de estrela. 



Passo 6 



Passo 7 



Complicates 

■ Sangramento 

■ Infec<;ao 

■ Forma^ao de cicatriz 



Consideragoes pediatricas 

A pele dos pacientes pediatricos costuma apresentar otimo fluxo sangufneo e cicatriza muito 
bem. Entretanto, esses pacientes dificilmente permanecem quietos durante procedimentos de- 
morados. A maturidade e a capacidade de coopera<;ao do paciente devem ser consideradas antes 
da decisao de tentar realizar um procedimento ambulatorial. Algumas vezes, e necessario sedar 
o paciente para fazer o reparo de uma lacera^ao (ver Capitulo 122). A dose maxima recomen- 
dada de lidocaina em crian^as e de 3 a 5 mg/kg, e 7 mg/kg quando combinada a epinefrina. Os 
recem-nascidos apresentam maior volume de distribui^ao, menor depura<;ao hepatica e meia- 
-vida de elimina^ao terminal dobrada (3,2 horas). 
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Instru^des pos-procedimento 


Instruir o paciente a limpar com cuidado a area suturada apos 24 horas, mas nao lava-la em 
agua corrente durante tres dias. Ele deve secar bem a area apos a limpeza. Orientar sobre o 
uso de uma pequena quantidade de pomada antibiotica para promover a cicatriza^ao umida. 
Recomendar a eleva^ao da ferida para auxiliar na redu^ao do incha<;o e da dor e na acelera^ao 
da cicatriza<;ao. O paciente deve cobrir a ferida com um curativo nao oclusivo por 2 a 3 dias. 


O curativo deve ser deixado por pelo menos 48 horas, apos as quais a maioria das feridas pode 
ser deixada em contato com o ar. Feridas no couro cabeludo podem ser deixadas sem curativo 
se pequenas, mas feridas muito grandes na cabe<;a podem ser enroladas circunferencialmente 
com uma gaze. 

A maior parte das feridas nao infectadas nao precisa ser monitorada pelo profissional antes 
da remo^ao da sutura, a nao ser que haja sinais de desenvolvimento de infec^ao. Feridas muito 
contaminadas devem ser acompanhadas por 2 a 3 dias. Fornecer instru^oes de alta ao paciente 
incluindo os sinais que indicam infec<;ao da ferida. 
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CAPITULO 40 


E.J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


A sutura de colchoeiro horizontal e uma tecnica de sutura que provoca eversao e permite 
que as feridas com bordas muito separadas sejam fechadas. Esse tipo de sutura distribui 
igualmente a tensao do fechamento ao longo das bordas da ferida pela incorporate 
de uma grande quantidade de tecido na passagem da agulha e do fio. A tecnica e comumente 
empregada para fazer com que as bordas da ferida cubram uma certa distancia ou como sutura 
inicial a fim de ancorar as bordas (p. ex., para segurar um retalho em posi<;ao). 

A pele mais fina tende a se rasgar na realiza<;ao de suturas simples interrompidas. A sutura 
de colchoeiro horizontal e eficaz para o fechamento da pele mais fragil ou idosa, ou da pele 

de individuos submetidos a tratamento cronico com es- 
teroides. A sutura de colchoeiro horizontal tambem e efi¬ 
caz no fechamento de defeitos na pele fina das palpebras 
e nos espa<;os entre os dedos das maos e dos pes. O con- 
trole do sangramento e mais uma vantagem dessa sutura. 
A hemostasia se desenvolve quando uma grande quanti¬ 
dade de tecido e incorporada no momento da passagem 
da agulha. Essa tecnica pode produzir controle eficaz do 
sangramento em regioes altamente vascularizadas como 
o couro cabeludo. 

Alguns defeitos cutaneos tendem a apresentar bor¬ 
das que se enrolam para dentro. A inversao da borda da 
ferida pode retardar o processo de cicatriza^ao, provo- 
cando complicates. A sutura de colchoeiro horizontal 
produz formas elevadas de eversao sobre as bordas da feri¬ 
da, podendo evitar a inversao nas mais suscetiveis, locali- 
zadas principalmente na fenda interglutea, virilha ou portae posterior do pesco<;o. A sutura de 
colchoeiro contmua tambem e bastante util em feridas submetidas a tensao moderada, em espe¬ 
cial quando se deseja um fechamento mais rapido. 

Apos a realiza<;ao da sutura de colchoeiro horizontal, as al<;as do fio que permanecem 
acima da superficie da pele podem comprimi-la e produzir necrose por pressao e cicatrizes. 
Esse potencial para cicatrizes limita o uso dessa tecnica em procedimentos na face. Lesoes por 
pressao costumam ocorrer quando a sutura e muito apertada. Pode-se interpor materiais que 
funcionam como almofadas compressiveis dentro das al<;as extradermicas da sutura, evitando- 
-se possiveis lesoes por pressao na pele. Alguns dos materiais mais utilizados como amortecedo- 
res sao mangueiras plasticas, feltro e gaze. 
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A lesao da pele por compressao pode ser reduzida pela remo^ao precoce da sutura de col- 
choeiro horizontal. Alguns especialistas recomendam a remo<;ao em 3 a 5 dias, mantendo as 
suturas interrompidas por mais tempo. A remo^ao precoce da sutura e especialmente valiosa 
quando a tecnica de colchoeiro horizontal e empregada em areas esteticamente importantes do 
corpo como a cabe<;a ou o pesco<;o. 

A sutura de colchoeiro horizontal parcialmente oculta combina elementos da sutura de 
colchoeiro horizontal com o fechamento intradermico. Ela pode ser utilizada para aproximar 
o canto de um retalho (ver Capitulo 39) ou para fechar linhas de sutura comuns, sobretudo ao 
longo das bordas do retalho. Isso permite o minimo de rompimento do fluxo sanguineo para 
as bordas de um retalho recem-realizado. 



Equipamento 

O instrumental cirurgico esta descrito no Apendice G. Considerar a adi<;ao de ganchos cutane- 
os para manusear cuidadosamente os retalhos. Sao necessarias pelo menos tres pin<;as hemos- 
taticas finas (pin<;as mosquito) para auxiliar na hemostasia durante a realiza<;ao de retalhos de 
tamanho maior. 

Os prazos para remo^ao da sutura estao listados no Apendice J, e o instrumental para anes- 
tesia que pode ser utilizado para esse procedimento e encontrado no Apendice F. Todos os 
instrumentos podem ser adquiridos em lojas de material cirurgico. 



Indicates 

■ Fechamento de pele fina ou atrofica (p. ex., pele de pacientes idosos, palpebras, pele de in- 
dividuos que fazem uso cronico de esteroides) 

■ Eversao de defeitos cutaneos sujeitos a inversao (p. ex., pele da porq:ao posterior do pesco<;o, 
virilha, fenda interglutea) 

■ Fechamento de feridas sangrantes do couro cabeludo 

■ Fechamento de defeitos cutaneos em espa^os membranosos (p. ex., espa^os entre os dedos 
das maos ou dos pes) 

■ Fechamento de feridas em areas de grande tensao 



Contraindicates 

■ Pele com pouca vasculariza<;ao 

■ Disturbios graves de coagula<;ao 

■ Infec<;ao local 
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O Procedimento 


Sutura de colchoeiro horizontal 


Passo 1. 


A agulha de sutura e passada do lado direito da fe- 
rida para o lado esquerdo, de maneira semelhante 
ao inicio da sutura simples interrompida. 


Passo 2. 


Os locais de entrada e saida geralmente estao a 
4 a 8 mm da borda da ferida. Nao amarrar o no! 
A seguir a agulha e posicionada ao contrario no 
porta-agulhas, e o fio e passado de volta do lado 
esquerdo para o lado direito. 

■ DICA: A distancia entre as passadas e de cerca de 
metade a dois ter<;os da extensao de fio que pas- 
sa atraves da ferida. 


Passo 3. 


A segunda passada deve ser uma imagem espelha- 
da da primeira, sempre cuidando para manter a 
mesma extensao e profundidade de penetra<;ao da 
agulha. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 


Capitulo 40 Sutura de Colchoeiro Horizontal 
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Passo 4. A sutura de colchoeiro horizontal e amarrada, pro- 
duzindo a eversao das bordas da pele. Um no bem 
apertado produz eversao extra. 

■ ATEN^AO: Embora a eversao pronunciada pos- 
sa parecer benefica no momento do fechamento 
da ferida, nos muito apertados produzem ne¬ 
crose tecidual por pressao. Evitar a tenta^ao de 
amarrar a sutura de colchoeiro horizontal mui¬ 
to firme. 


Passo 5. As almofadas podem aliviar a pressao produzida 
sobre a pele pelas al<;as extradermicas da sutura de 
colchoeiro horizontal. Pode-se utilizar gaze para 
diminuir a pressao do fio sobre a pele. 


Passo 6. A sutura de colchoeiro horizontal e utilizada fre- 
quentemente para fechar feridas nas membranas 
interdigitais. 


Passo 4 



Passo 5 



Passo 6 


Sutura de colchoeiro 
horizontal contmua 

Passo 7. A sutura de colchoeiro continua pode ser utilizada 
para fechar rapidamente uma lacera^ao mais lon- 
ga. Iniciar dando um ponto de sutura simples in- 
terrompida, cortando apenas a extremidade mais 
curta do fio. 



Passo 7 
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Passo 8. A seguir, a agulha e posicionada ao contrario no 
porta-agulhas, e a sutura e passada de volta do lado 
esquerdo para o lado direito, como descrito ante- 
riormente. 


Passo 9. Em vez de realizar um ponto completo de sutura 
de colchoeiro horizontal, a agulha faz seu trajeto 
lateralmente e penetra outra vez na pele, iniciando 
a proxima passada de colchoeiro da serie. 


Passo 10. Quando se alcanna o final da lacera<;ao, a ultima 
al<;a da sutura e utilizada como final do fio para 
amarrar o no. 



Passo 8 





■ Formagao de cicatriz 

■ Marcas da sutura, especialmente se ela permanecer por mais de sete dias 

■ Estrangulamento do tecido e necrose das bordas da ferida caso seja amarrada muito firme 


Capitulo 40 Sutura de Colchoeiro Horizontal 
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Consideragoes pediatricas 

A pele dos pacientes pediatricos costuma apresentar otimo fluxo sangumeo e cicatriza muito 
bem. Entretanto, esses pacientes dificilmente permanecem quietos durante procedimentos de- 
morados. A maturidade e a capacidade de coopera<;ao do paciente devem ser consideradas antes 
da decisao de realizar um procedimento ambulatorial. Algumas vezes, e necessario sedar o pa¬ 
ciente para fazer o reparo de uma lacera<;ao (ver Capitulo 122). A dose maxima recomendada de 
lidocaina em crian<;as e de 3 a 5 mg/kg, e 7 mg/kg quando combinada a epinefrina. Os recem- 
-nascidos apresentam maior volume de distribui<;ao, menor depura^ao hepatica e meia-vida de 
elimina^ao terminal dobrada (3,2 horas). 



Instrugoes pos-procedimento 

Instruir o paciente a limpar cuidadosamente a area suturada apos 24 horas, mas nao lava-la 
em agua corrente durante tres dias. Ele deve secar bem a area apos a limpeza. Orientar sobre o 
uso de uma pequena quantidade de pomada antibiotica para promover a cicatriza^ao umida. 
Recomendar a eleva<;ao da ferida para auxiliar na redugao do incha<;o e da dor e na acelera<;ao 
da cicatriza<;ao. O paciente deve cobrir a ferida com um curativo nao oclusivo por 2 a 3 dias. 
Um curativo adesivo simples (Band-Aid @ ) e suficiente para a maioria das pequenas lacerates. 
O curativo deve ser deixado por pelo menos 48 horas, apos as quais a maioria das feridas pode 
ser deixada em contato com o ar. Feridas no couro cabeludo podem ser deixadas sem curativo 
se pequenas, mas feridas muito grandes na cabe<;a podem ser enroladas circunferencialmente 
com uma gaze. 

A maior parte das feridas nao infectadas nao precisa ser monitorada pelo profissional antes 
da remo^ao da sutura, a nao ser que haja sinais de desenvolvimento de infec<;ao. Feridas muito 
contaminadas devem ser acompanhadas por 2 a 3 dias. Fornecer instrugoes de alta ao paciente 
incluindo os sinais que indicam infec<;ao da ferida. 
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A sutura cutanea contmua e uma forma rapida e conveniente de fechar uma ferida cirur- 
gica. Essa tecnica e semelhante a sutura interrompida simples, exceto pelo fato de o fio 
nao ser cortado e amarrado a cada ponto sucessivo. Essa sutura distribui igualmente a 
tensao ao longo da extensao da ferida, evitando, assim, o dano a pele causado pela tensao exces- 
siva de suturas individuals. Como o fio nao e consumido com sucessivos nos e pontas cortadas, 
essa tecnica tambem gera economia por limitar o uso do fio de sutura. Esse metodo e utilizado 

sobremaneira em feridas com bordas proximas, ou que se 
aproximam facilmente, que nao sofrem tensao demasia- 
da, que apresentam baixo risco de infec<;ao ou que exigem 
um fechamento rapido. 

A sutura cutanea contmua pode nao fornecer mui- 
ta a eversao da borda tecidual e costuma ser evitada em 
areas esteticamente importantes como a face. Outra des- 
vantagem desse tipo de sutura e que, caso o fio se rompa 
em algum ponto, ocorrera deiscencia em toda a extensao 
da ferida. Alem disso, essa sutura pode fornecer uma 
aproxima<;ao das bordas menos exata em compara<;ao 
com a sutura interrompida, o ajuste final nao pode ser 
realizado uma vez terminada a sutura, e ela so pode ser 
removida em sua totalidade. Uma sutura contmua nao 
permite uma remogao seletiva dos pontos em resposta a 
cicatriza<;ao. Curiosamente, a for^a do fechamento da fe¬ 
rida e a probabilidade de deiscencia sao equivalences nas 
suturas interrompidas e continuas. Como toda a sutura e removida de uma so vez, recomenda- 
-se deixa-la em posi<;ao por um periodo um pouco mais longo. 

A sutura contmua travada e uma varia<;ao da tecnica de sutura contmua simples. Antes de 
iniciar cada nova passada, a agulha e passada por baixo do segmento externo previo de fio que 
atravessa a ferida. As la<;adas travadas contrabalan<;am alguma tensao existente nas bordas da 
pele e, assim, essa tecnica pode ajudar a prevenir a inversao mesmo em feridas fechadas sob 
tensao. Contudo, a pressao exercida pela lagada externa pode causar necrose focal. Como esse 
metodo pode produzir um resultado estetico inferior, nao e comumente utilizado. 

Equipamento 

■ O instrumental basico para sutura esta listado no Apendice G. 

■ A bandeja e os instrumentos para anestesia que podem ser utilizados para esse procedimen- 
to estao listados no Apendice F. 

■ As recomenda<;6es para o preparo da pele aparecem no Apendice E. 
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Indicates 

■ Situagoes de triagem de emergencia em que nao ha tempo para o uso do fechamento inter- 
rompido 

■ Fechamento de feridas longas em areas menos importantes esteticamente (nao faciais) 

■ Feridas pouco profundas com pele frouxa ao redor, como o escroto ou o dorso da mao 

■ Para prender um enxerto de espessura total ou parcial 



Contraindicates (relativas) 

■ Bordas da ferida muito separadas, cuja aproxima^ao e melhor com suturas redutoras de 
tensao 

■ Disturbios graves de coagula<;ao 

■ Patologias extremas que dificultam a cicatriza<;ao da ferida 

■ Celulite no tecido incisado 

■ Condi<;6es que possam interferir na cicatriza^ao da ferida (doen<;as vasculares do colageno, 
tabagismo, insuficiencia renal, diabete melito, estado nutricional, obesidade, agentes qui- 
mioterapicos e corticosteroides) 

■ Disturbios da sintese do colageno que afetem a cicatriza^ao, como a sindrome de Ehlers- 
-Danlos e a sindrome de Marfan 

■ Uso corrente de medica<;ao que possa aumentar a probabilidade de sangramento transope- 
ratorio (Aspirina®, outros anti-inflamatorios nao esteroides, varfarina) 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Pacientes propensos a mexer nas feridas ou suturas 


O Procedimento 


Passo 1. O fechamento inicia com a coloca<;ao de uma su¬ 
tura interrompida simples em uma extremidade da 
ferida. A ponta livre e cortada, porem nao a mais 
longa (onde esta a agulha). 


Passo 1 
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Passo 2. Inverter a agulha de sutura, move-la lateralmente 
pelo espa<;o de um ponto e realizar mais uma pas- 
sada atraves das bordas da ferida. 

■ ATEN^AO: Muitos profissionais come^am ime- 
diatamente a realizar passadas em diagonal 
atraves e sobre a linha de incisao nesse ponto, 
mas isso permite que o no migre pela incisao, 
afrouxando a sutura. 


Passo 3. Sao realizadas multiplas passadas diretamente 
atraves da ferida, movendo-se lateralmente cerca de 
4 a 5 mm para iniciar cada passada, com cada la<;a- 
da em um angulo de 60 graus em rela<;ao a incisao. 


Passo 4. A la<;ada do fio abaixo da ferida e perpendicular ao 
longo eixo da ferida. Na extremidade da ferida, a 
sutura e amarrada fazendo-se uma lagada com o 
fio sobre o porta-agulhas, apreendendo-se a la^ada 
final com ele e puxando-a. 

■ DICA: Certificar-se de que as passadas estao a 
intervalos regulares e bem distribuidos e que a 
tensao tambem esta distribuida ao longo da li¬ 
nha de sutura. 

■ ATEN^AO: Nao amarrar a sutura muito firme. 
As bordas da ferida irao se enrugar caso o no fi¬ 
nal esteja muito apertado. 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 



Complicates 

■ Sangramento 

■ Infec^ao 

■ Formagao de cicatriz 

■ Cicatriz em forma de linhas, especialmente quando a sutura for muito apertada 

■ Bordas da ferida desiguais 

■ Pregueamento da ferida 

■ Deiscencia da ferida caso o fio se rompa em algum ponto 


Capitulo 41 Sutura Cutanea Contmua 
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Considera^oes pediatricas 

A pele dos pacientes pediatricos costuma apresentar otimo fluxo sangumeo e cicatriza muito 
bem. Entretanto, esses pacientes dificilmente permanecem quietos durante procedimentos de- 
morados. A maturidade e a capacidade de coopera<;ao do paciente devem ser consideradas antes 
da decisao de realizar um procedimento ambulatorial. Algumas vezes, e necessario sedar o pa¬ 
ciente para fazer o reparo de uma lacera<;ao (ver Capitulo 122). A dose maxima recomendada de 
lidocaina em crian<;as e de 3 a 5 mg/kg, e 7 mg/kg quando combinada a epinefrina. Os recem- 
-nascidos apresentam maior volume de distribui<;ao, menor depura^ao hepatica e meia-vida de 
elimina^ao terminal dobrada (3,2 horas). 


Instru^oes pos-procedimento 


Instruir o paciente a limpar com cuidado a area suturada apos 24 horas, mas nao lava-la em 
agua corrente durante tres dias. Ele deve secar bem a area apos a limpeza. Orientar sobre o 
uso de uma pequena quantidade de pomada antibiotica para promover a cicatriza^ao umida. 
Recomendar a eleva<;ao da ferida para auxiliar na redugao do incha<;o e da dor e na acelera<;ao 
da cicatriza<;ao. O paciente deve cobrir a ferida com um curativo nao oclusivo por 2 a 3 dias. 
Um curativo adesivo simples (Band-Aid @ ) e suficiente para a maioria das pequenas lacerates. 
O curativo deve ser deixado por pelo menos 48 horas, apos as quais a maioria das feridas pode 
ser deixada em contato com o ar. Feridas no couro cabeludo podem ser deixadas sem curativo 
se pequenas, mas feridas muito grandes na cabe<;a podem ser enroladas circunferencialmente 
com uma gaze. 

A maior parte das feridas nao infectadas nao precisa ser monitorada pelo profissional antes 
da remo^ao da sutura, a nao ser que haja sinais de desenvolvimento de infec<;ao. Feridas muito 
contaminadas devem ser acompanhadas por 2 a 3 dias. Fornecer instru<;6es de alta ao paciente 
incluindo os sinais que indicam infec<;ao da ferida. 


Referencias 

Adams B, Anwar J, Wrone DA, et al. Techniques for cutaneous sutured closures: variants and indications. 

Semin Cutan Med Surg. 2003;22(4):306-316. 

Bennett RG. Fundamentals of Cutaneous Surgery . St. Louis: Mosby; 1988:464-465. 

Boutros S, Weinfeld AB, Friedman JD. Continuous versus interrupted suturing of traumatic lacerations: 

a time, cost, and complication rate comparison. J Trauma. 2000;48:495-497. 

Brown JS. Minor Surgery: A Text and Atlas. 3rd ed. London: Chapman & Hall; 1997:70-96. 

Lammers RL, Trott AL. Methods of wound closure. In: Roberts JR, Hedges JR, eds. Clinical Procedures in 
Emergency Medicine. 3rd ed. Philadelphia: WB Saunders; 1998:560-598. 

Moy RL. Suturing techniques. In: Usatine RP, Moy RL, Tobnick EL, et al., eds. Skin Surgery: A Practical 
Guide. St. Louis: Mosby; 1998:88-100. 

Moy RL, Lee A, Zalka A. Commonly used suturing techniques in skin surgery. Am Fam Physician. 
1991;44:1625-1634. 

Stasko T. Advanced suturing techniques and layered closures. In: Wheeland RG, ed. Philadelphia: WB 
Saunders; 1994:304-317. 

Stegman SJ, Tromovitch TA, Glogau RG. Basics of Dermatologic Surgery. Chicago: Year Book Medical 
Publishing; 1984:45-48. 

Swanson NA. Atlas of Cutaneous Surgery. Boston: Little, Brown; 1987:42-45. 

Wong NL. Review of continuous sutures in dermatologic surgery. / Dermatol Surg Oncol. 1993;19: 923-931. 
Zuber TJ. Basic Soft-Tissue Surgery. Kansas City: American Academy of Family Physicians; 1998: 58-69. 
Zukin DD, Simon RR. Emergency wound care: principles and practice. Rockville, MD: Aspen, 1987:51-54. 
2008 MAG Mutual Healthcare Solutions, Inc.’s Physicians’ Fee and Coding Guide. Duluth, Georgia. 
MAG Mutual Healthcare Solutions, Inc. 2007. 







CAPITULO 42 


E.J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


A sutura contmua subcuticular (intradermica) e uma tecnica complexa, dificil e demora- 
da para o fechamento de feridas cirurgicas. Esse tipo de sutura e comumente utilizado 
em situates nas quais se quer evitar as marcas da sutura na pele. Algumas localiza<;6es 

anatomicas como a face, o pesco<;o e os seios favorecem a 
realiza<;ao de suturas contmuas subcutaneas. Essa sutura 
tambem esta indicada para o fechamento da pele erite- 
matosa da fronte ou da pele da face com extensa ativi- 
dade das glandulas sebaceas, as quais podem contribuir 
para a formagao de marcas proeminentes da sutura. Essa 
tecnica se aplica melhor a feridas pouco profundas ou a 
feridas com bordas adelga^adas pela realiza<;ao de sutu¬ 
ras profundas ocultas (ver Capitulo 37). 

A sutura contmua intradermica e colocada no inte¬ 
rior da derme atraves de uma a<;ao de al<;as horizontais 
para frente e para tras. Embora frequentemente sejam 
usados fios absorvfveis como Monocryl® ou Vicryl®, so- 
bretudo em crian^as, alguns profissionais preferem um 
fio nao absorvivel por produzir menos reaches teciduais. 
As suturas intradermicas nao absorvfveis devem perma- 
necer por 2 a 4 semanas. Com frequencia um material 
mais escorregadio, como o polipropileno (Prolene®) e preferido, a fim de facilitar a remo^ao da 
sutura quando da utiliza<;ao de fios nao reabsorvfveis. Como as suturas longas podem ser de 
dificil remo<;ao apos varias semanas, a manuten^ao de al<;as extradermicas no centro de uma 
sutura muito longa pode facilitar a manobra de remo^ao. 
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Equipamento 

■ O instrumental basico para sutura esta listado no Apendice G. A bandeja e os instrumentos 
para anestesia que podem ser utilizados para esse procedimento estao listados no Apendice 
F. As recomenda^oes para o preparo da pele aparecem no Apendice E. 




Indicates 


Fechamento de areas esteticamente sensiveis, nas quais as marcas da sutura devem ser evi- 
tadas, como a cabe<;a e o pesco<;o 

Fechamento de defeitos na fronte 


■ Fechamento de feridas em pele facial, com intensa atividade de glandulas sebaceas 

■ Fechamento de feridas em pele altamente vascularizada, eritematosa ou pletorica 

■ Fechamento de feridas na pele sujeita a intenso movimento, como no pesco<;o 

■ Fechamento de feridas cirurgicas nos seios ou em locais sujeitos a expansao e marcas de 
sutura 



Contraindicates (relativas) 

■ Bordas da ferida muito separadas, cuja aproxima<;ao e melhor com suturas redutoras de 
tensao 

■ Disturbios graves de coagula<;ao 

■ Patologias extremas que dificultam a cicatriza<;ao da ferida 

■ Celulite no tecido incisado 

■ Condi^oes que possam interferir na cicatriza<;ao da ferida (doen<;as vasculares do colageno, 
tabagismo, insuficiencia renal, diabete melito, estado nutricional, obesidade, agentes qui- 
mioterapicos e corticosteroides) 

■ Disturbios da sintese do colageno que afetem a cicatriza^ao, como a sindrome de Ehlers- 
-Danlos e a sindrome de Marfan 

■ Uso corrente de medica<;ao que possa aumentar a probabilidade de sangramento transope- 
ratorio (Aspirina®, outros anti-inflamatorios nao esteroides, varfarina) 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Pacientes propensos a mexer nas feridas ou suturas 
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O Procedimento 


Passo 1. A sutura subcuticular contmua pode ser iniciada 
com uma sutura profunda oculta, utilizando um 
fio monofilamentar (ver Capitulo 37). 

■ DICA: Caso sejam realizadas multiplas suturas 
profundas para aliviar a tensao da ferida, o no 
pode ser o ultimo passo, colocado em uma das 
extremidades da ferida. 


Passo 2. Passar a agulha do espa<;o profundo para o piano 
medio da derme. 


Passo 3. Alternativamente, o fechamento pode ser iniciado 
passando-se o fio monofilamentar nao reabsorvi- 
vel por dentro da extremidade da ferida, come<;an- 
do as passadas. Uma pin<;a hemostatica pode ser 
colocada na extremidade livre do fio, a fim de evi- 
tar que ele deslize para dentro da ferida. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 


Capitulo 42 Sutura Contmua Subcuticular (Intradermica) 
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Passo 4. 


Passo 5. 


Passo 6. 


Qualquer que seja o metodo inicial, deve-se criar 
uma alg;a intradermica para frente e para tras, atra- 
ves de cada lado da ferida no mesmo piano da der- 
me. A sutura atravessa a ferida a cada passada. 

■ DICA: Cada la<;ada deve ser a imagem espelha- 
da da anterior, mas a distancia de uma passada 
adiante na linha de fechamento. 

■ ATEN^AO: Lagadas menores criam muito me- 
nos enrugamento das bordas da ferida. Mesmo 
os profissionais mais experientes podem obser- 
var algum pregueamento das bordas, podendo 
ser necessaria a coloca^ao de alguns pontos iso- 
lados para redefinir a borda da pele. 

A sutura subcuticular continua pode ser melhor 
amarrada com o no de Aberdeen. Para realizar esse 
no, e preciso formar uma la<;ada na agulha, na ex- 
tremidade do fio e passa-la sob a ultima passada do 
fio. 


Puxar lateralmente para eliminar a folga do fio, 
deixando uma linha de sutura com as bordas bem 
aproximadas. 



Passo 4 



Passo 5 



Passo 6 
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Passo 7. Novamente, puxar uma la^ada de fio a partir da ex- 
tremidade livre e passa-la atraves da lagada existen- 
te, puxando o lado do tecido ate que fique firme. 


Passo 8. Depois de puxar quatro ou cinco la<;adas, passar 
a agulha atraves da la<;ada e puxar ate que fique 
firme. 


Passo 9. Cortar o fio logo acima do no e enfiar a termina<;ao 
livre para dentro da ferida. 

■ DICA: Esse tipo de fechamento apresenta a van- 
tagem especial de nao produzir orificios adicio- 
nais na pele ao mesmo tempo em que possibilita 
uma sutura segura e bem aproximada. O risco 
de que essa sutura se afrouxe inadvertidamente 
e minimo. 


Passo 10. Alternativamente, a sutura se exterioriza da feri¬ 
da atraves de sua extremidade. Apos cortar fora a 
agulha, as pontas do fio de sutura sao presas com 
fita nas extremidades da ferida. Tambem e possivel 
amarrar um no nas extremidades para ajudar na 
manuten^ao da sutura bem apertada. 



Passo 7 



Passo 8 



Passo 9 



Passo 10 


Capitulo 42 Sutura Continua Subcuticular (Intradermica) 
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Passo 11. Para facilitar a remo^ao da sutura quando for utili- 
zado um fio nao absorvivel, deve-se deixar uma la- 
£ada extradermica do fio em feridas mais longas. A 
la^ada extradermica deve ser cortada, criando duas 
por<;6es menores que sao removidas mais facilmen- 
te do que uma unica e longa. 



h Lacada extradermica 


/ 

J ^ 


Passo 11 



Complicates 

■ Sangramento 

■ Infec<;ao 

■ Forma^ao de cicatriz 


Considera^des pediatricas 


A pele dos pacientes pediatricos costuma apresentar otimo fluxo sanguineo e cicatriza muito 
bem. Entretanto, esses pacientes dificilmente permanecem quietos durante procedimentos de- 
morados. A maturidade e a capacidade de coopera<;ao do paciente devem ser consideradas antes 
da decisao de realizar um procedimento ambulatorial. Algumas vezes, e necessario sedar o pa¬ 
ciente para fazer o reparo de uma lacera^ao (ver Capitulo 122). A dose maxima recomendada de 
lidocaina em crian^as e de 3 a 5 mg/kg, e 7 mg/kg quando combinada a epinefrina. Os recem- 
-nascidos apresentam maior volume de distribui<;ao, menor depura^ao hepatica e meia-vida de 
elimina^ao terminal dobrada (3,2 horas). 



Instrucoes pos-procedimento 

Instruir o paciente a limpar cuidadosamente a area suturada apos 24 horas, mas nao lava-la em 
agua corrente durante tres dias. Ele deve secar bem a area apos a limpeza. Orientar sobre o uso de 
uma pequena quantidade de pomada antibiotica para promover a cicatriza^ao umida. Recomen- 
dar a eleva^ao da ferida para auxiliar na redu^ao do incha^o e da dor e na acelera^ao da cicatri- 
za^ao. O paciente deve cobrir a ferida com um curativo nao oclusivo por 2 a 3 dias. Um curativo 
adesivo simples (Band-Aid®) e suficiente para a maioria das pequenas lacera^oes. O curativo 
deve ser deixado por pelo menos 48 horas, apos as quais a maioria das feridas pode ser deixada 
em contato com o ar. Feridas no couro cabeludo podem ser deixadas sem curativo se pequenas, 
mas feridas muito grandes na cabe^a podem ser enroladas circunferencialmente com uma gaze. 

A maior parte das feridas nao infectadas nao precisa ser monitorada pelo profissional antes 
da remo^ao da sutura, a nao ser que haja sinais de desenvolvimento de infec<;ao. Feridas muito 
contaminadas devem ser acompanhadas por 2 a 3 dias. Fornecer instrugoes de alta ao paciente 
incluindo os sinais que indicam infec<;ao da ferida. 
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CAPITULO 43 


E.J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


A sutura de colchoeiro vertical classica (tambem conhecida como sutura longe-longe/ 
perto-perto) e insuperavel em sua capacidade de everter as bordas cutaneas da ferida. 
Ela e comumente empregada em locais onde as bordas tendem a inversao, como na 
regiao posterior do pesco<;o, atras da orelha, na virilha, na prega inframamaria, ou no interior 
de superficies concavas do corpo. Como a pele mais frouxa tambem tende a softer inversao, 
a sutura de colchoeiro vertical tern sido utilizada para fechamentos no dorso da mao e sobre 
o cotovelo. 

A sutura de colchoeiro vertical incorpora uma grande quantidade de tecido a cada passada 
do fio e fornece boa for<;a de tensao no fechamento de feridas cujas bordas estao afastadas. E 
bastante utilizada como pontos para ancoragem ou redu<;ao da tensao ao se realizar a movi- 

menta<;ao de um retalho ou no centro de uma ferida de 
grandes propor<;6es. Ela tambem pode ser realizada para 
o fechamento profundo e superficial com uma unica su¬ 
tura. A sutura de colchoeiro vertical pode fornecer supor- 
te mais profundo para a ferida em situates nas quais a 
sutura profunda subcutanea nao e recomendavel (p. ex., 
em retalhos faciais). Defende-se a remogao da sutura de 
colchoeiro vertical mais rapidamente, sobretudo quan- 
do os pontos isolados simples da vizinhan<;a podem ser 
mantidos pelo periodo normal. 

Apos a realiza<;ao de uma sutura de colchoeiro verti¬ 
cal, o processo natural de inflama^ao da ferida e de retra- 
<;ao da cicatriz faz com que as al^as externas sofram in- 
trusao. O potencial para necrose por pressao e formagao 
de cicatriz aumenta quando a sutura e amarrada muito 
firme ou quando se utiliza um fio muito calibroso. 

Uma varia^ao da sutura de colchoeiro vertical, co¬ 
nhecida como tecnica de taquigrafia ou tecnica perto-perto/longe-longe, tern sido defendida por 
alguns cirurgioes. Essa varia<;ao coloca a passada perto-perto primeiro, permitindo que o 
profissional puxe o fio para levantar a pele e posicionar a la<;ada longe-longe. Essa varia<;ao e 
defendida pois pode ser realizada de forma mais rapida do que a tecnica classica. Deve-se tomar 
cuidado para nao rasgar a pele ao puxa-la para cima apos a passada inicial. 



N. de R. T. Tambem conhecida como sutura de Donatti. 
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Equipamento 

■ Os instrumentos para a realiza<;ao de sutura cutanea sao encontrados no Apendice G e po- 
dem ser adquiridos em lojas de material cirurgico. 

■ A bandeja e os instrumentos para anestesia que podem ser utilizados nesse procedimento 
estao listados no Apendice F. 

■ As recomenda<;6es para o preparo da pele aparecem no Apendice E. 



Indicates 

■ Fechamento de feridas que tendem a sofrer inversao (p. ex., regiao posterior do pesco<;o, 
virilha, prega inframamaria, atras da orelha) 

■ Fechamento de pele flacida (p. ex., dorso da mao, sobre o cotovelo) 

■ Pontos de ancoragem ou de redu^ao da tensao ao realizar movimenta^ao de retalho cutaneo 



Contraindicates 

■ Pele com flexibilidade insuficiente para o fechamento sem o risco de que os pontos provo- 
quem seu rompimento 

■ Fechamento de defeitos do tecido dos seios (utilizar fechamento com sutura continua in- 
tradermica) 

■ Presen^a de celulite, bacteriemia ou outra infec<;ao ativa 

■ Paciente nao cooperativo 


O Procedimento 


Sutura de colchoeiro vertical classica 

Passo 1. A passada longe-longe e iniciada com a agulha pe- 
netrando na pele anestesiada, e saindo dela, 4 a 8 
mm distante da borda da ferida. Passar a agulha 
verticalmente atraves da superficie da pele. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Posicionar a passada longe-longe a mesma distan- 
cia e mesma profundidade da borda da ferida de 
ambos os lados. 

■ ATENCJAO: Passar a agulha simetricamente atra- 
ves do tecido. Passadas assimetricas atraves da 
borda da ferida podem fazer com que uma das 
bordas fique mais alta do que a outra. A cria<;ao 
de um degrau, com uma borda mais alta do que 
a outra, produz uma cicatriz esteticamente in¬ 
ferior e proeminente, pois projeta uma sombra. 


Posicionar a agulha invertida no porta-agulhas. 
Realizar a passada perto-perto, mais rasa, a cerca de 
1 a 2 mm da borda da ferida, utilizando uma pas¬ 
sada com as costas da mao. A passada perto-perto 
deve ser feita em sua maior parte dentro da derme. 


Amarrar a sutura firme, mas com cuidado. Uma 
vez iniciado o fechamento da ferida e aliviada a 
tensao criada no fechamento pela sutura de col- 
choeiro vertical, o restante dele pode ser realizado 
utilizando-se suturas de colchoeiro vertical adicio- 
nais ou suturas simples interrompidas. 

■ DICA: Caso seja criada tensao excessiva ao for- 
<;ar o fechamento da ferida, pode-se utilizar pe- 
quenos amortecedores de tecido feitos a partir 
de peda^os de esponja enrolados, colocando-os 
sob as la<;adas externas da sutura para dissipar a 
pressao da superficie da pele, reduzindo assim a 
probabilidade de necrose nesses pontos. 

■ ATEN^AO: Suturas muito apertadas e sobrepostas 
podem originar cicatrizes com linhas cruzadas. 

■ ATENCJAO: Frequentemente os profissionais 
iniciantes amarram a sutura bem apertada para 
produzir eversao adicional. E importante nao 
optar por esse procedimento, pois isso resulta 
em uma cicatriz maior. 




Passo 3 



Passo 4 
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Sutura de colchoeiro vertical 
invertida ou taquigrafica 

Passo 1. A sutura de colchoeiro vertical invertida e muito 
semelhante - em termos de realiza<;ao e fun^ao - a 
sutura de colchoeiro vertical classica, mas a ordem 
de sua realiza<;ao e diferente. Primeiramente, reali- 
zar a passada perto-perto, mais rasa, dentro de 1 a 
2 mm da borda da ferida, utilizando uma passada 
com as costas da mao e com a agulha posicionada 
ao contrario no porta-agulhas. 


Passo 2. A seguir, realizar a passada longe-longe, com a agu¬ 
lha penetrando e saindo do tecido a uma distancia 
de 4 a 8 mm da borda da ferida. Passar a agulha de 
sutura verticalmente atraves da pele. 


Passo 3. Amarrar firmemente a sutura, mas com cuidado. 

Uma vez iniciado o fechamento da ferida e aliviada 
a tensao criada no fechamento pela sutura de col¬ 
choeiro vertical, o restante dele pode ser realizado 
utilizando-se suturas de colchoeiro vertical adicio- 
nais ou suturas simples interrompidas. 

■ DICA: Caso seja criada tensao excessiva ao for- 
£ar o fechamento da ferida, pode-se utilizar pe- 
quenos amortecedores de tecido feitos a partir 
de peda<;os de esponja enrolados, colocando-os 
sob as la^adas externas da sutura para dissipar a 
pressao da superficie da pele, reduzindo assim a 
probabilidade de necrose nesses pontos. 

■ ATEN^AO: Suturas muito apertadas e sobrepostas 
podem originar cicatrizes com linhas cruzadas. 

■ ATEN^AO: Frequentemente os profissionais 
iniciantes amarram a sutura bem apertada para 
produzir eversao adicional. E importante nao 
optar por esse procedimento, pois isso resulta 
em uma cicatriz maior. 




Passo 2 



Passo 3 
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Complicates 

■ Marcas da sutura (i. e., marcas tipo trilho de trem ou Frankenstein) das al<;as do fio sobre a 
superficie da pele 

■ Rompimento da pele pelos pontos, especialmente em fechamentos sem a elasticidade sufi- 
ciente para que sejam realizados sem tensao significativa 

■ Sangramento 

■ Infec^ao 

■ Forma^ao de cicatriz 



Consideragdes pediatricas 

A pele dos pacientes pediatricos costuma apresentar otimo fluxo sangumeo e cicatriza muito 
bem. Entretanto, esses pacientes dificilmente permanecem quietos durante procedimentos de- 
morados. A maturidade e a capacidade de coopera<;ao do paciente devem ser consideradas antes 
da decisao de realizar um procedimento ambulatorial. 



Instrugoes pos-procedimento 

Instruir o paciente a limpar cuidadosamente a area suturada apos 24 horas, mas nao lava-la 
em agua corrente durante tres dias. Ele deve secar bem a area apos a limpeza. Orientar sobre o 
uso de uma pequena quantidade de pomada antibiotica para promover a cicatriza<;ao umida. 
Recomendar a eleva^ao da ferida para auxiliar na redu<;ao do incha<;o e da dor e na acelera<;ao 
da cicatriza<;ao. O paciente deve ser orientado a nao mexer, cortar ou romper os pontos. Con- 
siderar a remo^ao da sutura de colchoeiro vertical na metade do periodo recomendado para a 
remo^ao das demais suturas adjacentes. 
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E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


V arios fatores devem ser considerados quando se determina o melhor piano possivel para 
um procedimento de excisao cutanea ou fechamento de ferida. O planejamento do fe- 
chamento da ferida criada durante uma excisao deve ser feito antes de a pele ser prepa- 
rada ou cortada; e necessario entender como os diferentes procedimentos de excisao e retalhos 
criam novas linhas de tensao ou tra<;ao. A seguir, a defini<;ao de onde a pele apresenta maior 

frouxidao ajudara a selecionar os tipos de fechamento. Fi- 
nalmente, ao alinhar as propriedades de estiramento ine- 
rentes da pele com as propriedades da tensao criada apos 
o fechamento, um acabamento adequado - com o melhor 
resultado estetico - pode ser obtido. 

Como os procedimentos de 
excisao e os retalhos criam novas 
linhas de tensao ou de tra^ao 

Sempre que uma abertura e criada na pele, alguma pele 
restante deve ser recrutada da area em torno do defeito 
para o seu fechamento primario. Conforme a pele circun- 
dante e puxada, linhas de tensao sao criadas em 
a dire<;ao da tra<;ao. As excisoes fusiformes (elipticas) e 
cada tipo de retalho ou plastia puxam a pele em diferen¬ 
tes dire<;oes, dependendo de como ela e recrutada para 
fechar o defeito cutaneo. Geralmente, a tensao e paralela 
a dire<;ao de tra<;ao necessaria para fechar o defeito. A Ta- 
bela 44-1 lista as varias opgoes de fechamento. As setas 
vermelhas nas figuras a seguir mostram a dire<;ao gerada 
pelo fechamento do tecido cutaneo. 
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TABELA 44-1 


A EXCISAO FUSIFORME 

A PLASTIA EM O-Z 




As linhas de tensao criadas sao causadas pela traqao 
e pela rotagao da pele recrutada. A maior tensao fica a 
aproximadamente 30 graus em direqao ao lado do retalho 
medido a patir de uma linha imaginaria entre as pontas 
da incisao passando pelo centro do defeito. 


As linhas de tensao criadas sao principalmente perpendiculares 
ao maior eixo da excisao. Quase nenhuma tensao e criada em 
paralelo ao maior eixo. 


O RETALHO DE AVAN^O DUPLO A PLASTIA EM V-Y 


► :? 


y yy^ > 

◄- 

& 


As linhas de tensao criadas sao quase completamente 
paralelas as linhas da incisao longa. Este retalho funciona 
melhor em areas com bom suprimento sangufneo; assim, 
costuma ser usado nas areas da face, do dorso e da vulva. 



/ f \ 


As linhas de tensao criadas sao estendidas em uma area 
de cerca de 30 graus para ambos os lados de uma linha 
perpendicular a linha central da excisao. Este retalho exige 
bom suprimento sangufneo; assim, e frequentemente usado 
nas areas da face, do dorso e da vulva. 


O RETALHO DE ROTA^AO 


A PLASTIA EM A-T 



As linhas de tensao criadas sao devidas a rotagao e, em 
menor grau, a traqao da pele recrutada. A tensao maxima 
normalmente percorre o centro da rotaqao, angulando-se 
em torno de um terqo da distancia entre o lado do retalho e 
o local onde a lesao foi removida. 



As linhas de tensao sao causadas pela rotagao da pele 
recrutada. A tensao criada ocorre principalmente em um arco 
de 15 graus a patir das linhas que cruzam dividindo ao meio 
os angulos formados pelas incisoes horizontal e vertical. 
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Determinando onde a pele apresenta maior frouxidao e 
as areas potenciais de recrutamento 

Ao se preparar para realizar um procedimento de excisao cutanea ou para fechar uma falha, a 
capacidade da pele de se estirar e se mover para cobrir o defeito e os resultados esteticos e funcio- 
nais daquele movimento sao as considera<;6es primarias. Os problemas mais comuns sao encon- 
trados nas areas onde a pele esta intimamente inserida ou ancorada as estruturas subjacentes ou 
salientes. Os exemplos incluem as areas acima da tibia anterior, em torno das articulates e ao 
redor de estruturas salientes e diferenciadas como o nariz, as orelhas ou o penis. As implicates 
esteticas do movimento da pele sao particularmente importantes nas proximidades das estrutu¬ 
ras cutaneas moveis e diferenciadas como as sobrancelhas, as costeletas, a vulva e o escroto. Alem 
de haver mais limita^oes para a retirada da pele, a mudan^a do formato, do angulo ou da posi^ao 
dessas estruturas pode causar problemas esteticos serios. Tambem sao muito importantes ao 
redor de orificios como os olhos, a boca e o ostio da vagina, porque a tensao nessas areas pode 
mudar o seu formato, causando problemas esteticos ao paciente. 

Depois que esses problemas forem identificados, o cirurgiao pode empurrar suavemente a 
pele com seus dedos a fim de determinar se existe frouxidao suficiente para fechar o defeito. As 
linhas de menor tensao cutanea sao as linhas naturais da frouxidao na pele (ver Apendice B). 
Empurrar a pele perpendicularmente as linhas de menor tensao cutanea revelara os locais em 
que a pele “cede” mais. 


Alinhando as excisdes e os fechamentos potenciais para 
obter um fechamento adequado e uma estetica melhor 

Os melhores resultados esteticos sao habitualmente alcangados quando a linha de fechamento 
final (e, por conseguinte, a cicatriz) ficar paralela as linhas de menor tensao da pele. E essencial 
comei^ar escolhendo os fechamentos possiveis mediante avalia<;ao dos pianos que produzam 
esse resultado. Quando existir pele adequada para recrutar em um fechamento sem tensao, a 
excisao fusiforme costuma ser o procedimento mais facil de se fazer, porque a linha de fecha¬ 
mento final e reta e facil de planejar. A maioria dos profissionais a escolhera como procedimen¬ 
to padrao quando planejar um procedimento. E fundamental eliminar quaisquer fechamentos 
que causem tensao cutanea a partir de areas imoveis ou areas que possam causar problemas 
esteticos (como a sobrancelha ou a boca, porque isso mudaria os contornos de tais estruturas). 

A seguir, e importante considerar de onde a pele deve ser recrutada para fechar o defeito. 
Esta area pode ter a pele retirada com seguran<;a? Deve-se considerar tambem quaisquer estru¬ 
turas subjacentes importantes, como arterias, veias ou feixes nervosos, que devem ser evitados 
durante a excisao ou a retirada da pele para fechamento. 

Entao, deve-se passar a considerar as dire<;oes em que a pele se movimenta e se estira normal- 
mente. Como o movimento estira a pele, e mais provavel que as suturas falhem se o fechamento 
criar tensao em demasia na dire^ao do movimento normal da pele. Por exemplo, a pele do dorso 
pode se mover em praticamente qualquer dire^ao, tornando uma plastia em V-Y (que puxa algu- 
ma tensao de quase todas as dire<;oes) ou um retalho de rota^ao (que pode espalhar a tensao sobre 
uma ampla area, reduzindo a tensao em qualquer ponto em particular) uma escolha melhor do 
que um retalho fusiforme ou de um avan^o que puxe toda a tensao a partir de uma unica dire^ao. 

Finalmente, ha que se considerar a qualidade do suprimento sanguineo a pele na area, por¬ 
que alguns retalhos so podem ser feitos em areas com bom fluxo de sangue. 


Exemplos 

Por exemplo, ao considerar um fechamento na testa, a cicatriz final deve seguir o formato da so¬ 
brancelha (linha de menor tensao cutanea). A pele nao deve ser puxada a partir das dire^oes inferior 
e superior, porque isso poderia elevar permanentemente alguma parte da sobrancelha ou toda ela. 
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Isso eliminaria a excisao fusiforme. Uma plastia em O-Z ou 
um retalho de rota<;ao poderiam funcionar, mas eles nao ali- 
nhariam a maior parte do fechamento com as linhas de menor 
tensao cutanea, tracionariam a pele em angulos tangenciais e 
tornariam as cicatrizes mais longas. Uma plastia em V-Y du- 
pla ou um retalho de avan<;o duplo colocariam a maior par¬ 
te da cicatriz final nas linhas de menor tensao cutanea, nao 
mudariam o formato da sobrancelha e permitiriam um bom 
fechamento do defeito. Qualquer um dos dois ultimos fecha- 
mentos citados funcionaria bem. 

As excisoes fusiformes que se perfilam com as linhas de 
menor tensao cutanea provavelmente causarao tensao vertical 
excessiva, levantando a sobrancelha e produzindo uma cica¬ 
triz maior. A cicatriz se perfilara com as linhas de menor ten¬ 
sao cutanea. Nao e uma boa escolha. 

A plastia em O-Z provavelmente elevara a parte lateral da so¬ 
brancelha, e a cicatriz nao se perfilara com as linhas de menor 
tensao cutanea, mas provavelmente fechara com tensao mini¬ 
ma. Escolha adequada. 


Um retalho de rota^ao produziria uma cicatriz curvada que 
poderia deslocar as rugas existentes e produzir uma cicatriz 
maior. Nao e uma boa escolha. 


Uma plastia em A-T produziria uma cicatriz vertical grande, 
que e perpendicular as linhas de menor tensao cutanea (e dei- 
xaria uma cicatriz maior). Nao e uma boa escolha. 



Figura 44.1 



Figura 44.2 



Figura 44.3 



Figura 44.4 
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Uma plastia em V-Y puxa uma tensao minima de qualquer di- 
re<;ao em particular e se perfila bem com as linhas de menor 
tensao da pele. Ha menos probabilidade de alterar o formato 
da sobrancelha. Boa escolha. 


Um retalho de avan<;o duplo se perfila bem com as linhas de 
tensao cutanea e essencialmente nao tern risco de alterar a so¬ 
brancelha. Boa escolha. 


Da mesma forma, em uma lesao proxima a uma estrutura 
imovel ou a um orificio, uma excisao fusiforme, uma plastia 
em V-Y dupla, ou um retalho de rota<;ao exerceria alguma tra- 
<;ao contra a estrutura, aumentando a chance de colapso ou 
de cicatrizes esteticamente desfavoraveis. A plastia em A-T ou 
o retalho de avan<;o duplo podem fechar o defeito sem puxar 
a pele, a partir da dire<;ao da estrutura. O exemplo mostra os 
fechamentos proximos a boca, mas se aplica tambem a lesoes 
proximas ao olho, a borda anal ou a vulva. 

Uma excisao fusiforme que se perfila com as linhas de me¬ 
nor tensao cutanea provavelmente causara uma tensao verti¬ 
cal excessiva, com o potencial de elevar de forma significativa 
a borda do labio, trazendo para baixo a prega nasolabial (e 
possivelmente a borda inferior do nariz), distorcendo a anato- 
mia local. Escolha ruim. 

A plastia em O-Z tracionaria a partir da dire<;ao do nariz (te- 
cido limitado para puxar), possivelmente distorcendo a prega 
nasolabial e erguendo a extremidade da boca. Nao e uma boa 

escolha. 



Figura 44.5 



Figura 44.6 



Figura 44.7 



Figura 44.8 
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O retalho de rota^ao altera a prega nasolabial, modifica o con- 
torno local e pode alterar o padrao de pelos do bigode. Nao e 

uma boa escolha. 


Os retalhos de avan<;o fecharao o defeito, manterao o padrao 
de pelos e nao tracionarao a boca, mas poderao distorcer a co- 
lumela e a prega nasolabial. Escolha adequada. 


A plastia em V-Y fechara o defeito e mantera o padrao de pe¬ 
los, mas pode tracionar a borda da boca e puxar a prega naso¬ 
labial para baixo. Escolha adequada. 


A plastia em A-T funciona bem, porque nao puxa tensao a par- 
tir do labio e a pele que e movida se combina bem com a pele 
ao seu redor (o bigode parecera normal). Boa escolha. 



Figura 44.9 



Figura 44.10 



Figura 44.11 



Figura 44.12 
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O s retalhos de pele local fornecem uma abordagem sofisticada para o fechamento dos 
grandes defeitos de pele que resultam de trauma ou da remo^ao de lesoes cutaneas. A 
excisao fusiforme (elfptica) e a tecnica mais comumente empregada para a remo^ao de 
uma lesao simples, mas as estruturas proximas (p. ex., nariz, ouvido, orificios) podem impedir o 
seu uso, limitando a quantidade de pele sacrificavel e frouxa que possa ser puxada para cobrir o 
defeito. A pele proxima geralmente se aproxima mais da cor e da textura necessarias para fechar 
um defeito do que a pele trazida de um local distante (i. e., um enxerto de pele). Os retalhos de 
pele local podem fornecer excelentes desfechos funcionais e esteticos. 

Os retalhos de avan<;o representam algumas das tecnicas mais simples e mais comumente 
usadas de retalhos. Os retalhos de avan<;o movem o tecido adjacente para fechar algum defeito 
sem rota<;ao ou movimento lateral. A pele pode ser estirada unidirecionalmente (i. e., um reta- 
lho de avan^o unico) ou bidirecionalmente (i. e., um retalho de avan^o bilateral) para fechar o 
defeito. A tra<;ao unidirecional no tecido pode ser util quando um determinado tipo de pele 
for necessario para o fechamento. Por exemplo, depois da remo^ao de um tumor da por^ao 

externa da sobrancelha, o defeito deve ser substituido por 
pele contendo pelos da sobrancelha medial para evitar o 
surgimento de uma sobrancelha encurtada e de aparen- 
cia esteticamente anormal. 

O suprimento sanguineo para um retalho de avan<;o 
vem da base do retalho. Se um retalho de avan<;o longo 
for necessario para estirar a pele ao fechamento, o su¬ 
primento sanguineo para a ponta do retalho pode ficar 
comprometido. Ao fechar um defeito de 2,5 cm de diame- 
tro na face, o retalho de avan<;o unico nao deve ter mais 
do que 7,5 cm. Os retalhos de avan<;o unico em areas me- 
nos vasculares do corpo evoluem melhor se limitados a 
uma propor<;ao entre comprimento e largura de 2,5 para 
1. Uma forma de evitar retalhos longos de avan^o unico e 
tracionar a pele a partir de ambas as dire<;oes; o retalho de 
avan<;o bilateral geralmente tern menos chance de apre- 
sentar necrose em sua ponta. 

Ao remover um cancer de pele, e melhor garantir margens livres antes de efetuar o fecha¬ 
mento do retalho. A excisao ampla ao redor de um cancer pode proporcionar altas taxas de 
cura, mas a remo^ao excessiva de tecido pode limitar o desfecho estetico. A confirma<;ao histo- 
logica pela cirurgia de Mohs ou congelamento e essencial antes do fechamento ao remover can- 
ceres com alto risco de recidiva (p. ex., carcinomas basocelulares esclerodermiformes). As lesoes 
tambem podem ser ocluidas por varios dias, aguardando a confirmagao de margens limpas e de 
fechamento mais tarde. 
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Prevenir as complicates e um aspecto importante ao executar uma cirurgia de retalho. 
Uma tecnica esteril rigida e necessaria para evitar as infec<;6es da ferida. O alongamento exces- 
sivo de pele deve ser evitado, para que nao haja necrose. A submina<;ao, deslocamento do tecido 
lateral ao redor de um retalho ajuda no fechamento. Nao se deve puxar as bordas da pele com 
pin<;a, porque a manipula^ao delicada previne a fibrose excessiva. O acumulo de sangue debai- 
xo dos retalhos pode interferir com o aporte de oxigenio ao tecido, de forma que uma hemosta¬ 
sia excelente e necessaria. Os vasos sangrantes devem ser pintados ou ligados antes de o retalho 
ser suturado, e o curativo compressivo deve ser preconizado apos o procedimento. 



Equipamento 

■ Os instrumentos da bandeja cirurgica estao listados no Apendice G. Pode ser interessante 
adicionar ganchos de pele para manusear suavemente os retalhos de pele e ter pelo menos 
tres pin<;as hemostaticas finas (mosquito), para ajudar na hemostasia durante o desenvol- 
vimento de grandes retalhos de pele. 

■ Os tempos sugeridos para remo^ao dos pontos de sutura estao listados no Apendice J, e uma 
bandeja de anestesia sugerida que pode ser usada neste procedimento esta descrita no Apen¬ 
dice F. Todos os instrumentos podem ser comprados em lojas de equipamentos cirurgicos. 



Indicates 

■ Fechamento de defeitos de pele que exijam tra<;ao cutanea alinhada com o maior eixo da 
ferida 

■ Fechamento de defeitos na sobrancelha 

■ Reparo de defeitos na area temporal 

■ Fechamento de defeitos na testa 

■ Fechamento de defeitos na bochecha 

■ Fechamento de defeitos no bra^o 

■ Fechamento de defeitos na ponta do nariz 

■ Fechamento de defeitos no tronco ou no abdome 

■ Fechamento de defeitos na pele do antebra^o 



Contraindicates relativas 

■ Falta de familiaridade ou inexperiencia do medico com as tecnicas 

■ Celulite nos tecidos 

■ Pele que nao pode ser estirada para cobrir o defeito 

■ Uso cronico de esteroides (e efeitos cutaneos dos esteroides) 
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O Procedimento 


Retalhos de avan^o 

Passo 1. Idealmente, os bravos longos de retalhos de avan- 
<;o unico ou bilateral devem ser feitos paralelos as 
linhas de menor tensao da pele (ver Apendice B, Li- 
nhas de Menor Tensao da Pele [Langer]). A cria<;ao 
do retalho tambem deve levar em conta as estrutu- 
ras que serao distorcidas se o retalho causar tensao 
a partir desta area (p. ex., olhos e sobrancelhas) e 
as estruturas que ancoram a pele (p. ex., ouvidos e 
nariz). 


Passo 2. A tecnica de retalho de avan<;o e realizada depois da 
administra^ao de anestesia (p. ex., anestesia regio¬ 
nal; ver Capitulo 2). Preparar a pele com solu<;ao 
de iodopovidona ou clorexidina e deixar secar (ver 
Apendice E). A lesao e removida com uma borda de 
pele de aspecto normal. 

■ DICA: Preparar uma area ampla, de forma que 
uma area sem preparo nao seja inadvertidamen- 
te exposta se o campo deslizar um pouco. 


Passo 3. Tornar o defeito quadrado. Os bravos do retalho 
sao incisados em duas a tres vezes o diametro dos 
defeitos originais. O retalho e a pele circundante 
na base do retalho sao cortados (subminados) com 
uma lamina de bisturi mantida horizontalmente 
ou com uma tesoura de iris. 

■ DICA: Alguns cirurgioes dermatologicos exci- 
sam a lesao original em um quadrado, o que 
propicia tecido adicional para obter margens 
livres. Isso costuma ser mais facil se os bravos 
longos do retalho em H forem cortados antes 
e entao o centro e incisado, conectando os dois 
bravos longos. Isso diminui muito o risco de 
margens positivas. 



Passo 3 
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Passo 4. Tentar o deslizamento do retalho para cobrir o 
defeito usando ganchos de pele ou as pontas dos 
dedos. Se o defeito nao puder ser coberto pelo reta¬ 
lho, ele pode ser alongado. Ancorar o retalho com 
um ou dois pontos de sutura. 

■ ATEN^AO: Se houver tensao no retalho, pode-se 
fazer suturas de colchoeiro verticals em vez de 
suturas simples interrompidas para aumentar o 
fluxo sanguineo na linha de sutura (ver Capitu- 
lo 43, Sutura de Colchoeiro Vertical). 

■ ATENCAO: A pele frequentemente se franze per- 
to da base do retalho (“orelha de cachorro”). 
Essas “orelhas de cachorro” sao eliminadas pela 
excisao de peda<;os triangulares de pele (i. e., os 
triangulos de Burow) (ver Capitulo 46). 

Passo 5. Depois da remogao de qualquer tecido excedente, 
os cantos ficam aplainados. As suturas de angu- 
lo (ver Capitulo 39) podem ser feitas nos quatro 
cantos, e uma sutura interrompida pode ser usada 
para completar o retalho. 



Passo 4 



Passo 5 


Retalhos de avan^o na sobrancelha 


Passo 1. 


Este retalho tambem e util na regiao da sobrance¬ 
lha. Depois da remo^ao de um tumor na sobrance¬ 
lha lateral, a pele com pelos e usada para fechar o 
defeito com um retalho de avan<;o lateral unico. 



Passo 1 



Passo 2. 


Um defeito medio na sobrancelha ou na testa pode 
ser fechado com os retalhos de avan<;o duplo. 
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Passo 3. Um defeito quadrado e criado em torno do tumor, 
e os bravos do retalho sao incisados em aproxima- 
damente 1,5 vez o diametro do defeito. 



Passo 2 




A 


B 


Passo 3 



Complicates 


■ Dor, infec<;ao e sangramento 

■ Nao coapta<;ao das bordas da pele 

■ Formagao de cicatriz 


Capitulo 45 Retalhos de Avan 90 
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Considera^oes pediatricas 

A pele pediatrica costuma ter fluxo sanguineo excelente e cicatriza muito bem. Entretanto, os 
pacientes pediatricos frequentemente sentem dificuldade de ficar sentados e quietos durante 
procedimentos mais longos. A maturidade e a capacidade de cooperar do paciente devem ser 
consideradas antes de se tentar algum procedimento ambulatorial. 



Instrugoes pos-procedimento 


Orientar o paciente a manter o curativo seco sobre a ferida nas primeiras 24 horas. Depois 
disso, a ferida pode ser limpa com agua oxigenada ou lavada suavemente com sabao e agua, 
conforme necessario. Uma pomada antibiotica e um curativo devem ser reaplicados ate que 
o paciente retorne, ou por duas semanas. Instruir o paciente a relatar quaisquer sinais de in- 
fec<;ao. Agendar uma consulta de retorno para a remo^ao das suturas (ver Apendice J, Tempos 
Recomendados para Remogao das Suturas). 
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U ma “orelha de cachorro” (protrusao de tecido ou tricone) e uma protrusao de pele que 
resulta muitas vezes do excesso de tecido junto a um lado da linha de sutura de um 
retalho ou plastia. Embora as propriedades elasticas naturais da pele permitam o fe- 
chamento primario das bordas cutaneas com ate 15% de diferen^a nos comprimentos, muitos 
procedimentos com rearranjo de tecidos produzem discrepancias maiores, que resultam em 
“orelhas de cachorro”. Nas areas com menos elasticidade cutanea, formam-se protrusoes teci- 
duais com menos despropor^ao e com tendencia a serem maiores. As vezes, o excesso de gordu- 
ra subcutanea no apice de um reparo pode ter o aspecto de uma orelha de cachorro. A remo^ao 
da gordura em excesso costuma aliviar esse problema. 

As feridas em superficies convexas tern mais probabilidade de desenvolver “orelhas de ca¬ 
chorro” durante o fechamento. Isso e especialmente pronunciado nas extremidades, na man- 
dibula e no queixo. Conforme as feridas cicatrizam sobre superficies convexas e sofrem con- 

tra<;ao, essa contra<;ao cicatricial horizontal deprime a 
por<;ao central da cicatriz, acentuando as deformidades 
em “orelha de cachorro”. 

A adesao aos principios cirurgicos basicos pode 
ajudar a limitar a forma<;ao das “orelhas de cachorro”. 
E muito importante manter o angulo adequado de 90 
graus da lamina do bisturi em rela<;ao a pele ao realizar 
uma excisao. Uma borda biselada na ponta de uma exci- 
sao resulta em excesso de tecido nos apices da ferida, pro- 
duzindo “orelhas de cachorro” com pouca probabilidade 
de se resolverem sozinhas. Uma borda de ferida com o 
subcutaneo liberado mais facilmente acomoda o deslo- 
camento horizontal do tecido. Se nenhuma libera^ao for 
realizada, as formas do fechamento da ferida aumentam, 
criando “orelhas de cachorro”. 

A corre^ao da “orelha de cachorro” deve ser executada 
considerando-se o aspecto estetico. Isso tipicamente envolve o posicionamento do reparo da 
“orelha de cachorro”, de forma que haja mistura com as rugas ou os limites anatomicos preexis- 
tentes. A corre^ao do defeito de pele excessiva e realizada pela remo^ao de um peda^o triangular 
de pele, conhecido como tridngulo deBurow. Embora esta tecnica alongue a cicatriz, ela propor- 
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ciona um desfecho estetico muito melhor. Ainda que os reparos da “orelha de cachorro” possam 
ser feitos em qualquer momento durante um procedimento^ costuma ser util fechar, pelo menos 
parcialmente, as bordas da ferida antes de executar o reparo. Existem muitas tecnicas que podem 
ser usadas para corrigir as “orelhas de cachorro”. A mais simples e versatil - o reparo do triangu- 
lo de Burow - e descrita aqui. 



Equipamento 

O equipamento para cirurgia cutanea comum e a bandeja de cirurgia cutanea tipica estao lista- 
dos no Apendice G. 



Indicates 

■ Elimina^ao de pele em excesso durante a sutura de bordas cutaneas com o comprimento 
desigual, especialmente durante rearranjos teciduais (como os retalhos de rota^ao, as plas- 
tias em O-Z e as extremidades dos retalhos de avan^o) 



Contraindicates 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Feridas mais adequadamente fechadas por outros metodos 

■ Presen^a de celulite, bacteremia ou infec<;ao ativa 


O Procedimento 


Passo 1. As “orelhas de cachorro” frequentemente resultam 
do excesso de tecido junto a um lado da linha de 
sutura de um retalho ou de uma plastia. 



Passo 1 
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Passo 2. Iniciar a corre<;ao fazendo uma incisao em um an- 
gulo de 120 graus em rela<;ao a linha de incisao ori¬ 
ginal. 

■ DICA: O angulo correto produz uma incisao no 
formato de um taco de hoquei. 


Passo 3. Liberar a por<;ao triangular do tecido e coloca-la so- 
bre a incisao recem-criada. 


Passo 4. Usando a incisao previa como um guia, incisar o 
tecido excessivo sobrejacente. 


Passo 5. Deitar o retalho triangular recem-formado sobre o 
defeito criado com a incisao original de 120 graus 
e verificar a adequa<;ao. Se a pele nao ficar plana, 
excisar mais tecido, conforme necessario, para al- 
can^ar esse resultado. 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 



Capitulo 46 Reparo do Triangulo de Burow (“Orelha de Cachorro”) 
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Passo 6. Fazer uma sutura de angulo para fechar o canto do 
reparo (ver Capftulo 39). 



Passo 6 


Passo 7. Usar suturas simples interrompidas para fechar 
quaisquer espa^os restantes na linha da sutura. 



Passo 7 



Complicates 

■ Sangramento 

■ Infec<;ao 

■ Forma<;ao de cicatriz 



Considera^oes pediatricas 

Esta tecnica e a mesma utilizada em pacientes pediatricos e adultos. 



Instru^des pos-procedimento 


Instruir o paciente a lavar suavemente a area suturada depois de 24 horas, mas nao colocar a 
ferida em agua corrente por 2 a 3 dias. Orientar o paciente a secar bem a area depois de lava-la 
e usar uma quantidade pequena de pomada antibiotica para promover a cicatriza^ao umida. 
Recomendar a eleva<;ao da ferida para ajudar a diminuir o edema, reduzir a dor e acelerar a ci- 
catriza<;ao. Instruir o paciente a nao mexer, puxar ou cortar os pontos de sutura. Fazer com que 


o paciente cubra a ferida com um curativo nao oclusivo por 2 a 3 dias. Uma bandagem adesiva 
simples bastara para muitas lacerates pequenas. O curativo nao deve ser retirado por pelo 
menos 48 horas, periodo apos o qual a maioria das feridas pode ser aberta. As feridas no couro 
cabeludo podem ser deixadas abertas se forem pequenas, mas as grandes feridas na cabe<;a po- 
dem ser enroladas circunferencialmente com gaze e atadura. 
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A maioria das feridas nao contaminadas nao precisa ser vista por um profissional ate a 
remo^ao da sutura, a menos que se desenvolvam sinais de infec<;ao. As feridas altamente conta¬ 
minadas devem ser vistas para acompanhamento em 2 a 3 dias. Fornecer instru<;6es de alta para 
o paciente com rela<;ao aos sinais de infec<;ao da ferida. 
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O s cistos epidermicos ou sebaceos sao frequentemente encontrados na pratica clinica. 

Essas lesoes de crescimento lento costumam aparecer no tronco, no pesco<;o, na face, 
nos orgaos genitais e atras das orelhas. O termo cisto epidermico e preferido em rela^ao 
ao termo tradicionalmente usado cisto sebdceo. Os cistos habitualmente surgem dos foliculos 
pilossebaceos rompidos ou das glandulas lubrificantes associadas aos pelos ou a outras estru- 
turas cutaneas anexas. Dentro do cisto existe uma substancia que varia entre branco e amare- 
lo, pastosa e comumente (mas incorretamente) chamada de sebo. O odor ran<;oso associado 
a alguns cistos reflete o conteudo lipfdico do material cistico e qualquer decomposi<;ao desse 
conteudo por bacterias. 

Clinicamente, os cistos podem variar de tamanho, desde alguns milimetros ate 5 cm de 
diametro. Os cistos costumam ter uma consistencia pastosa ou firme, as lesoes duras e solidas 
sugerem a possibilidade de outros diagnostics. Em geral, os cistos sao moveis dentro da pele, a 

menos que haja tecido fibroso cicatricial circundante por 
um episodio previo de inflama^ao. 

O conteudo do cisto induz a uma resposta inflama- 
toria intensa no corpo caso haja vazamento. Os cistos 
epidermicos podem ter uma quantidade enorme de pus 
associado quando inflamados, mas a cultura dessas ce- 
lulas inflamatorias frequentemente revela uma resposta 
inflamatoria esteril. Por causa do desconforto, da ver- 
melhidao e do edema associados a um cisto inflamado, 
muitos individuos preferem ter os cistos removidos antes 
que eles vazem e inflamem. Os cistos inflamados em ge- 
ral precisam de incisao e de drenagem do pus e do mate¬ 
rial sebaceo, com a remo^ao da parede do cisto em uma 
data posterior. Os tecidos inflamados sangram muito e 
nao seguram bem os pontos de sutura para o fechamento 
adequado. Depois que a inflamagao se resolver, a incisao 
e as tecnicas de remo^ao padronizadas podem ser usadas para remover o cisto por inteiro. As 
recidivas do cisto sao prevenidas pela remo^ao completa de sua parede. 

A maioria dos cistos sao lesoes simples e solitarias. Entretanto, algumas situates clinicas 
exigem cuidado adicional. Os cistos epidermicos multiplos associados aos osteomas e mul- 
tiplos lipomas de pele ou fibromas podem representar a sindrome de Gardner. A sindrome 
de Gardner esta associada a polipos pre-malignos gastricos e colonicos. Os cistos dermicos de 
nariz, cabe<;a e pesco<;o frequentemente se parecem com os cistos epidermicos. Entretanto, um 
cisto dermico pode ter um talo fino que se conecta diretamente ao espa^o subdermico, e a cirur- 
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gia pode produzir uma infec<;ao do sistema nervoso central. Os cistos multiplos, como na pre- 
ga atras da orelha, podem ser alternadamente tratados de forma clinica (p. ex., isotretinoma). 
Quando um cisto e removido com qualquer tecnica, o profissional medico deve palpar o local 
da cirurgia para assegurar-se de que nao ha tecido ou lesoes remanescentes. Raramente, o pro¬ 
fissional pode encontrar um carcinoma basocelular ou um carcinoma epidermoide associado 
aos cistos epidermicos, e o exame histologico das paredes do cisto e recomendado sempre que 
forem encontrados achados clinicos incomuns ou inesperados. 



Equipamento 

■ Os instrumentos de cirurgia ambulatorial basica sao usados para a tecnica de excisao pa- 
drao (ver Apendice G). 

■ Uma bandeja de anestesia sugerida que pode ser usada neste procedimento e listada no 
Apendice F. 

■ As recomenda<;6es de preparo da pele aparecem no Apendice E. 



Indicates 


Lesoes com achados clinicos ou aspecto de cistos epidermicos 



Contraindicates (relativas) 

■ Celulite local 


■ Disturbios graves da coagulag;ao 

■ Falha na tentativa de excisao minima previa da lesao especifica 


O Procedimento 


Passo 1. A anestesia e realizada com uma agulha 25G de 2,5 
cm de comprimento na seringa. Inserir a agulha la- 
teralmente, angulando a agulha em 45 graus para 
baixo (para tras) do cisto (ver Capitulo 2). Injetar 
uma quantidade adequada de anestesico (em geral 
3 a 6 mL) sob o cisto. Preparar a pele com solu<;ao 
de iodopovidona ou clorexidina e deixar secar (ver 
Apendice E). 

■ DICA: Preparar uma area ampla, de forma que 
uma area sem preparo nao seja inadvertidamen- 
te exposta se o campo deslizar um pouco. 

■ ATEN^AO: Se a ponta da agulha for inadvertida- 
mente colocada dentro do cisto, o anestesico au- 
mentara a pressao e fara o cisto estourar, muitas 
vezes espalhando o material sebaceo pela sala. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Fazer uma excisao fusiforme que seja grande o su- 
ficiente para remover a pele redundante causada 
pela expansao do cisto. Ter cuidado para cortar 
somente ate a base da derme, e nao no tecido sub- 
cutaneo. Garantir que o maior eixo do fuso seja pa- 
ralelo a linhas de menor tensao da pele. Se o poro 
for visfvel, a excisao deve ser delineada ao seu redor. 

■ ATEN^AO: O corte muito profundo aumenta 
as chances de pun<;ao inadvertida do cisto, com 
derramamento do conteudo do cisto e resultan- 
te resposta inflamatoria. 


Abrir com cuidado um piano de dissec^ao entre a 
pele e a parede do cisto. O centro da incisao fusi¬ 
forme pode ser agarrado com pin<;as para ajudar na 
manipula^ao do cisto. 

■ DICA: Se o cisto for acidentalmente penetrado, 
usar uma pequena pin^a hemostatica para pin- 
<;ar o orificio. E muito mais facil excisar um cis¬ 
to cheio do que um esvaziado. 

■ ATEN^AO: O professional nao deve ficar posi- 
cionado diretamente sobre o cisto. A abertura 
de um cisto que esteja sob pressao pode resul- 
tar em pulveriza<;ao do conteudo do cisto para 
cima. Segurar um pouco de gaze na mao nao do- 
minante para atuar como uma prote<;ao durante 
a abertura do cisto. 

Dissecar contornando as paredes do cisto. Mudar 
gradualmente o angulo da tesoura para seguir a 
parede do cisto. A dissec<;ao semicortante costuma 
proporcionar uma remo^ao rapida, com risco mi- 
nimo de perfurar o cisto. 


Continuar a remo^ao ate que a base da lesao fique 
livre. 

■ ATEN^AO: Ao tentar dissecar a base do cisto, 
ter cuidado para nao remover tecido normal em 
excesso debaixo do cisto, porque isso cria um 
grande defeito profundo que deve ser fechado. 



Passo 5 
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Passo 6. A ferida pode ser suturada imediatamente, em 
geral usando suturas simples interrompidas (ver 
Capftulo 38). Se um defeito significativo estiver 
presente sob a pele, colocar um ponto de sutura 
profundo para fechar a profundidade e aproximar 
as bordas da pele (ver Capitulo 37). 


Passo 7. Incisar o cisto e garantir que esteja completamente 
vazio. Se houver qualquer espessamento ou massa 
na parede do cisto, encaminhar para analise histo- 
logica. 



Passo 6 



Passo 7 



Complicates 

■ Sangramento 

■ Infec<;ao 

■ Forma<;ao de cicatriz 

■ Recidiva 



Considera^oes pediatricas 

Embora os cistos epidermicos sejam raros na popula^ao pediatrica, quando presentes, o proces- 
so de remo^ao e o mesmo. 



Instrugoes pos-procedimento 


Os cistos epidermicos simples que parecerem ter sido completamente excisados nao costumam 
exigir nenhum seguimento, com exce^ao da remo^ao dos pontos de sutura. Se houver recidiva 
em uma data posterior, a excisao cirurgica padrao deve ser tentada. 

Instruir o paciente a lavar suavemente a area suturada depois de 24 horas, mas nao colocar 
a ferida em agua corrente por 2 a 3 dias. Orientar o paciente a secar bem a area depois de lava-la 


e usar uma quantidade pequena de pomada antibiotica para promover a cicatriza^ao umida. 
Recomendar a eleva<;ao da ferida para ajudar a diminuir o edema, reduzir a dor e acelerar a cica- 
triza<;ao. Instruir o paciente a nao mexer, puxar ou cortar os pontos de sutura. 
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CAPITULO 48 






E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


O s cistos epidermicos (sebaceos) sao uma queixa comum no ambiente de cuidados pri- 
marios. Os cistos surgem das glandulas pilossebaceas associadas as estruturas anexas 
da pele. Dentro do cisto existe uma substancia cremosa variando entre branco e amare- 
lo, pastosa e comumente (mas incorretamente) chamada de sebo. Os cistos variam de tamanho, 
desde alguns milimetros ate 5 cm de diametro, e tern uma consistencia pastosa ate firme. Al- 
guns cistos emitem um odor ran<;oso, que se deve ao seu conteudo lipfdico e as vezes a decom- 
posi<;ao desse conteudo por bacterias. Os cistos costumam ser moveis dentro da pele, a menos 
que tenham previamente rompido e fibrosado o tecido circundante. 

O conteudo do cisto, se vazar, provoca uma enorme 
inflama<;ao. A maioria dos “cistos epidermicos infecta- 
dos” e esteril, e a resposta inflamatoria se deve a rea<;ao 
inflamatoria esteril. Muitos individuos preferem que os 
cistos sejam removidos antes que vazem e inflamem. Os 
cistos inflamados sao mais dificeis de remover cirurgica- 
mente e nao sao eliminados de modo adequado com a 
tecnica de excisao minima. 

A incisao simples e drenagem constitui uma escolha 
ruim de tratamento, porque a recidiva com esse metodo 
e muito comum. A maioria dos profissionais remove os 
cistos epidermicos na sua totalidade via incisao e dissec- 
<;ao. A tecnica de excisao minima foi desenvolvida para 
remover completamente o cisto com uma cicatriz de pele 
minima. Se a parede do cisto nao for completamente re- 
movida, as tentativas futuras devem ser feitas com o uso 
da tecnica habitual. 

Muitas lesoes podem ser confundidas com os cistos epidermicos. Se um tumor solido for 
descoberto no momento do procedimento, deve ser obtida uma biopsia. A biopsia incisional 
pode ser realizada para lesoes muito grandes, e a biopsia excisional, para lesoes menores. Tu- 
mores pilares do couro cabeludo sao frequentemente confundidos com cistos epidermoides e 
podem exigir uma excisao ampla, pois podem erodir para dentro do cranio. 
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Equipamento 

■ Os instrumentos de cirurgia ambulatorial basica sao usados para a tecnica de excisao pa- 
drao (ver Apendice G). Entretanto, a tecnica de remo^ao minima do cisto sebaceo pode ser 
realizada com uma lamina de bisturi n° 11, duas ou tres pin<;as mosquito pequenas e gaze 
esteril. 

■ Uma bandeja de anestesia sugerida que pode ser usada neste procedimento e listada no 
Apendice F. 

■ As recomenda<;6es de preparo da pele aparecem no Apendice E. 



Indicates 

■ Lesoes com achados clinicos ou aspecto de cistos sebaceos, de preferencia aquelas que nao 
tenham sido previamente inflamadas ou cicatrizadas 

■ Lesoes flutuantes ou compressiveis em areas comuns para cistos sebaceos (p. ex., face, pes- 
co<;o, couro cabeludo, atras das orelhas, tronco, escroto) 



Contraindicates (relativas) 

■ Celulite local 

■ Disturbios graves da coagula<;ao 

■ Falha na tentativa de excisao minima previa da lesao especifica 

■ Um cisto que tenha previamente rompido e cicatrizado aderindo-se no tecido circundante 


O Procedimento 


Passo 1. A anestesia e realizada com um procedimento de 
dois passos. Come^ar injetando a anestesia intra- 
dermica com uma agulha 30G com 1,25 cm de 
comprimento na pele diretamente sobre o cisto 
(ver Capitulo 1). Quando a ponta da agulha estiver 
corretamente colocada, havera resistencia a inje<;ao 
do anestesico dentro da pele, e uma papula se de- 
senvolvera na pele. No segundo passo, efetuar um 
bloqueio do campo (ver Capitulo 2). 

■ ATENCJAO: Se a ponta da agulha for inadvertida- 
mente colocada dentro do cisto, o anestesico au- 
mentara a pressao e fara o cisto estourar, muitas 
vezes espalhando o material sebaceo pela sala. 
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Passo 2. Preparar a area. As recomenda^oes para realizar as 
prepara<;oes da pele estao mostradas no Apendice E. 

■ DICA: Ao trabalhar no couro cabeludo, prender 
o cabelo para tras com fita adesiva facilita o pro- 
cedimento. 

Passo 3. Criar uma entrada em posi<;ao vertical com uma la¬ 
mina n° 11 (pontuda) no cisto. Em geral, um unico 
movimento de lancetada e suficiente para criar a 
passagem no cisto. Se o cisto ja estiver drenando 
material sebaceo, usar o bisturi para aumentar a 
abertura conforme necessario. 

■ DICA: Muitos cirurgioes falham ao tentar pene- 
trar o cisto com a lamina do bisturi. Apontan- 
do a lamina em dire<;ao ao centro do cisto e a 
inserindo ate que uma falha na resistencia seja 
sentida. Assim a passagem da lamina em geral 
sera bem-sucedida. 

■ ATEN^AO: O professional nao deve ficar posi- 
cionado diretamente sobre o cisto. A abertura 
de um cisto que esteja sob pressao pode resul- 
tar em pulveriza<;ao do conteudo do cisto para 
cima. Segurar um pouco de gaze na mao nao do- 
minante para atuar como uma prote^ao durante 
a abertura do cisto. 

Passo 4. Alternativamente, alguns medicos preferem a fa- 
cilidade proporcionada por uma abertura maior. 
Um punch de biopsia de 3 a 4 mm pode ser inserido 
diretamente para baixo no cisto. O comedao ou o 
poro em geral sao incluidos no punch da biopsia. 
Essa abertura permite o esvaziamento muito mais 
facil do cisto, mas tern a desvantagem de exigir o 
fechamento com sutura depois do procedimento. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 
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Passo 5. O conteudo do cisto deve ser esvaziado antes de se 
tentar a remo^ao da parede cistica. O uso dos po- 
legares para espremer o cisto costuma fornecer a 
maior for<;a possfvel da mao. Colocar os polegares 
nos lados opostos da abertura do cisto. Pressionar 
diretamente para baixo, com a maior for<;a possivel, 
e mover firmemente os polegares um em dire^ao ao 
outro e entao para cima, na dire^ao da abertura. 

Passo 6. Espremer o conteudo do cisto pode fazer com que 
o material sebaceo espirre no rosto do medico. Um 
processo mais controlado envolve colocar uma pin- 
^a hemostatica dentro da abertura do cisto e espre¬ 
mer o material sebaceo sobre as laminas abertas da 
pin^a. Os dedos da mao nao dominante sao usados 
para espremer. Depois que a pin^a hemostatica se 
enche com o material, e retirada com as laminas ain- 
da abertas, e o material sebaceo e limpo com uma 
gaze. A pin^a e reinserida e o processo e repetido. 

Passo 7. Usar gaze para limpar o material sebaceo da super- 
ficie da pele. Continuar espremendo vigorosamen- 
te ate que todo o material seja removido. A “amas- 
sadura” produzida pelo movimento dos polegares 
em dire<;ao ao cisto ajuda a solta-lo das inser<;oes 
subcutaneas e cutaneas circundantes. Mover os 
polegares em torno da abertura, de forma que a 
massagem vigorosa seja executada de todos os la¬ 
dos do cisto. 

■ ATEN^AO: Uma vez que o conteudo do cisto te- 
nha sido espremido, uma massa pode ser palpa- 
da adjacentemente ao cisto, sugerindo a presen- 
<;a de um tumor. E recomendado que a tecnica 
de excisao minima seja substituida por excisao e 
biopsia formais. Se uma malignidade na parede 
do cisto que foi removido for descoberta no mo- 
mento da tecnica de excisao minima, o medico 
pode considerar uma segunda excisao. 

■ DICA: Qualquer lesao de aspecto atipico ou asso- 
ciada a uma irregularidade palpavel na parede do 
cisto deve ser enviada para analise histologica. 

Passo 8. Depois de todo o local ter sido vigorosamente 
amassado e o cisto ter sido completamente esva¬ 
ziado, passar atraves da abertura e agarrar a parede 
posterior do cisto. Elevar gentilmente o cisto em 
dire<;ao a superficie da pele. Um movimento osci- 
lante lateral pode ser util. 

■ DICA: Se houver aderencias, elas podem ser re- 
duzidas com uma dissec<;ao semicortante usan- 
do tesoura de iris. 



Passo 5 




Passo 8 
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Passo 9. Se for encontrada resistencia, agarrar a parede do 
cisto com uma segunda pin<;a hemostatica, logo 
abaixo da hemostatica inicial, vindo de um piano 
horizontal. Continuar a eleva<;ao com ambas as 
pin^as. Se mais da parede do cisto deslizar atraves 
da abertura da pele, a primeira pin^a hemostatica 
pode ser liberada e usada para reagarrar a parede 
do cisto abaixo da segunda pin<;a hemostatica. 


Passo 10. E feita uma tentativa para remover toda a parede 
intacta do cisto. Se houver rompimento da pare¬ 
de do cisto, penetrar na abertura de pele e pin<;ar 
vigorosamente em todas as dire<;oes ate que uma 
parte adicional da parede do cisto seja agarrada e 
tracionada. A incisao pode ser fechada com suturas 
simples ou hemostaticas. 

■ ATEN^AO: Se alguma parede do cisto permane- 
cer na ferida, o cisto habitualmente recidivara. 
E fundamental que toda a parede do cisto seja 
removida. Deve-se administrar anestesia sufi- 
ciente antes do procedimento para permitir essa 
tragao vigorosa dentro da ferida. 

■ ATEN^AO: Ocasionalmente, a inflama<;ao pre¬ 
via do cisto causa fibrose e prende a parede do 
cisto aos tecidos circundantes. Isso habitual¬ 
mente impede a remo^ao da parede do cisto pela 
tecnica minima. Se o operador nao conseguir re¬ 
mover a parede do cisto usando a tecnica mini¬ 
ma, ele deve passar para uma remo<;ao padrao, 
fazendo uma excisao fusiforme circundando a 
abertura da pele. 



Passo 9 



Passo 10 



■ Forma^ao de cicatriz 

■ Recidiva 



Considera^oes pediatricas 

Embora os cistos epidermicos sejam raros na popula<;ao pediatrica, quando presentes, o proces- 
so de remo^ao e o mesmo. 
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Instru^oes pos-procedimento 

Os cistos epidermicos simples que parecerem ter sido completamente excisados nao costumam 
exigir nenhum seguimento, com exce^ao da remo^ao dos pontos de sutura. Se houver recidiva 
em uma data posterior, a excisao cirurgica padrao deve ser tentada. 

Instruir o paciente a lavar suavemente a area suturada depois de 24 horas, mas nao colocar 
a ferida em agua corrente por 2 a 3 dias. Orientar o paciente a secar bem a area depois de lava-la 
e usar uma quantidade pequena de pomada antibiotica para promover a cicatriza<;ao umida. 
Recomendar a eleva^ao da ferida para diminuir o edema, reduzir a dor e acelerar a cicatriza^ao. 
Instruir o paciente a nao mexer, puxar ou cortar os pontos de sutura. 
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CAPITULO 49 


E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


A tecnica de excisao fusiforme e um dos procedimentos de cirurgia ambulatorial mais 
versateis e frequentemente usados. A tecnica e utilizada para remover lesoes benignas 
e malignas sobre ou sob a superficie da pele. A tecnica pode ser empregada para remo¬ 
ver uma lesao inteira (i. ebiopsia excisional) ou para retirar uma por<;ao de uma lesao grande 
(i. e., biopsia incisional) para avalia<;ao histologica. A principal vantagem e que o procedimento 



muitas vezes oferece uma interven<;ao diagnostica e tera- 
peutica em um unico estagio. 

A tecnica fusiforme tern sido historicamente cha- 
mada, de forma errada, de excisao eliptica. As excisoes fu- 
siformes corretamente delineadas se assemelham a uma 
lente biconcava, e nao a uma elipse. Os cantos da excisao 
fusiforme devem ter angulos <30 graus e o comprimen- 
to de uma excisao fusiforme adequada e tres vezes a sua 
largura. 

A excisao fusiforme incorpora diversas tecnicas der- 
matologicas importantes (Tabela 49-1). As tecnicas sao 
combinadas para reduzir a forma^ao de hematomas sub- 
cutaneos, prevenir o desenvolvimento de seromas sob as 
feridas e produzir bons desfechos esteticos. Essas varias 
tecnicas estao ilustradas neste e nos proximos capitulos. 



Equipamento 

■ A bandeja cirurgica recomendada para cirurgia ambulatorial esta listada no Apendice G. Os 
tempos sugeridos para remo^ao da sutura estao listados no Apendice J. 

■ Uma bandeja de anestesia sugerida que pode ser usada neste procedimento esta listada no 
Apendice F. 

■ As recomenda<;6es de preparo da pele aparecem no Apendice E. 



Indicates 

■ Remogao de nevos melanociticos pigmentados para identificar melanoma e averiguar a 
profundidade da lesao 

■ Pequenos tumores ou canceres de pele que possam ser removidos com a excisao fusiforme 
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■ Biopsia incisional de uma lesao grande quando a excisao nao for possfvel 

■ Lesoes planas nao prontamente passiveis de excisao por shaving 

■ Lesoes sobre superficies convexas que nao sejam prontamente passiveis de excisao por shaving 

■ Remoqao de tumores subcutaneos 



Contraindicates (relativas) 

■ Disturbios graves da coagulaqao 

■ Doenqa grave que tornaria a cicatrizaqao da ferida dificil 

■ Celulite nos tecidos a serem incisados 

■ Condiqoes que possam interferir com a cicatrizaqao da ferida (doenqas vasculares causadas 
por colagenoses, tabagismo, diabete) 

■ Medicamentos concomitantes que possam aumentar a probabilidade de sangramento in- 
traoperatorio (Aspirina®, outros anti-inflamatorios nao esteroides, varfarina) 

■ Paciente nao cooperativo 


TABELA 49-1 Tecnicas incorporadas na excisao fusiforme 

Excisao alinhada com as linhas de menor tensao da pele; ver Apendice B 

Anestesia com bloqueio local ou do campo 

Aplicaqao de margens cutaneas apropriadas; Apendice D 

Preparaqao esteril do local cirurgico; Apendice E 

Incisoes leves e contfnuas com o bisturi 

Levantamento das bordas cutaneas usando ganchos de pele 

Descolamento das bordas cutaneas 

Colocaqao de suturas subcutaneas interrompidas e profundas; Capftulos 36-38 
Suturas de pele simples e interrompidas; Capftulo 38 
Colocaqao de suturas usando a tecnica da metade* 

Eversao das bordas da ferida 

Cicatrizaqao umida da ferida usando pomada antibiotica ou outro unguento 


* 


N. de R. T. A tecnica da metade consiste em dar o primeiro ponto no centro da lesao, dividindo-a. Os demais pontos fecham cada metade. 
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O Procedimento 


Passo 1. A excisao fusiforme deve ser delineada de forma 
que o maior eixo fusiforme fique em paralelo com 
as linhas de menor tensao da pele (Apendice B) e 
com uma margem adequada (Apendice D). Dese- 
nhar a excisao fusiforme na pele usando um mar- 
cador cutaneo antes de iniciar o procedimento. 
Uma excisao fusiforme corretamente delineada 
tern tres vezes o comprimento em rela^ao a largura. 

■ ATEN^AO: Muitos medicos experientes efetuam 
a excisao fusiforme sem desenhar as linhas de 
incisao na pele. Depois da coloca<;ao dos cam- 
pos estereis na pele, os referenciais proximos po- 
dem estar cobertos, fazendo com que o medico 
oriente incorretamente a excisao. 

■ ATEN^AO: Alguns profissionais querem eco- 
nomizar tecido e delineiam a excisao fusiforme 
com o comprimento de somente duas vezes a 
largura. Essas excisoes, chamadas de excisoes em 
“bola de futebol americano”, criam eleva^oes de 
tecido nas extremidades (i. e., as “orelhas de ca- 
chorro”). A tentativa de excisar menos tecido fre- 
quentemente produz resultados esteticos piores. 

Passo 2. Realizar o bloqueio anestesico do campo (ver Ca- 
pitulo 2). Inserir a agulha dentro da ilha fusiforme 
de pele a ser excisada. O operador nao deve transfi- 
xar com a agulha na pele circundante que nao sera 
excisada. Planejar as inje<;oes de anestesia a fim de 
criar uma area anestesiada grande o suficiente para 
permitir o descolamento em paralelo ao maior 
eixo. Preparar a pele com solu<;ao de iodopovidona 
ou de clorexidina e deixar secar (ver Apendice E). 

■ DICA: Preparar uma area ampla, de forma que 
uma area sem preparo nao seja inadvertidamen- 
te exposta se o campo deslizar um pouco. 

Passo 3. Criar incisoes lisas e verticais na pele com o uso de 
uma lamina de bisturi n° 15. A lamina do bisturi e 
mantida verticalmente no canto da ferida e perfura 
a pele usando o ponto da lamina. O cabo da lamina 
e entao baixado, e um movimento delicado e conti- 
nuo e usado para criar a borda da ferida. A lamina 
deve ser passada de modo suficientemente firme 
para penetrar a derme. 



Passo 1 



Passo 2 
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■ ATEN^AO: Muitos cirurgioes inexperientes fa- 
zem uma passada curta com o bisturi, param 
para inspecionar a incisao e entao fazem uma 
passagem curta adicional. Isso cria marcas cru- 
zadas e uma borda de pele irregular. As passa- 
gens delicadas e seguras com o bisturi evitam 
bordas denteadas. 

■ ATENCJAO: Criar a incisao com a lamina vertical- 
mente a superficie da pele. Os cirurgioes inexpe¬ 
rientes costumam angular a lamina sob a lesao, 
criando uma excisao em cunha. As bordas angu- 
ladas nao se evertem bem. 

Passo 4. Segurar o canto da ilha fusiforme central de pele 
com uma pin<;a de Adson e elevar a ilha. Usar um 
bisturi ou uma tesoura para excisar horizontal- 
mente a ilha da gordura subcutanea. Depois de 
cortar a lesao, colocar imediatamente o especime 
em um recipiente com formalina para avalia<;ao 
histologica em laboratorio. 

Passo 5. O descolamento pode ser feito com lamina de bis¬ 
turi, tesoura ou, de forma nao cortante, com pin<;a 
hemostatica. Elevar as bordas da pele usando gan- 
chos de pele, e nao uma pin<;a. Se as pin<;as de cam- 
po forem usadas, emprega-las somente para erguer 
e nao para agarrar o tecido. O nivel mais seguro 
para descolamento esta na gordura, logo abaixo da 
jun^ao derme-gordura, para nao danificar nervos 
que atravessam os niveis mais profundos da gor¬ 
dura. Para criar 1 cm de relaxamento da borda da 
ferida, 3 cm de descolamento sao necessarios. Des- 
colar os cantos da ferida para liberar qualquer ade- 
rencia nesses locais. 

■ ATEN^AO: A eleva^ao das bordas da pele usando 
ganchos de pele evita o dano e a fibrose subse- 
quente que em geral resultam da manipula^ao 
das bordas com pin<;a. 

■ DICA: Um gancho de pele barato e descartavel 
pode ser criado dobrando-se a ponta de uma 
agulha 20G de 2,5 cm com o porta-agulhas. 

■ DICA: O uso de afastadores, ou o uso de pin<;as 
de campo como um afastador, elimina a possibi- 
lidade de danos a borda da pele. 

Passo 6. Pressionar ligeiramente as bordas da ferida uma 
em dire^ao a outra com as pontas dos dedos. Se ela 
fechar com leve pressao, esta pronta para ser su- 
turada. Se nao fechar, pode haver necessidade de 
mais descolamento ou uma tecnica de sutura com 
redu^ao da tensao. 



Passo 4 



Passo 5 



Passo 6 
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Passo 7. Colocar um ponto subcutaneo profundo ou um 
ponto continue) vertical para fechar o espa<;o mor- 
to e diminuir a tensao local, se necessario. Lembrar 
que as suturas profundas nao evertem as bordas da 
pele. A eversao pode ser conseguida com a coloca- 
<;ao adequada de suturas simples interrompidas ou 
suturas continuas verticals. 

■ ATEN^AO: Os profissionais inexperientes fre- 
quentemente sao distraidos pelo sangramento 
menor (sobretudo das feridas facials) produzido 
pelo descolamento. O fechamento dos tecidos 
mais profundos, com o uso de suturas profun¬ 
das, quase sempre faz o sangramento cessar. Os 
medicos devem se apressar para executar o fe¬ 
chamento profundo em vez de desperdi<;ar tem¬ 
po aplicando gaze a ferida. 

Passo 8. Para fechar a ferida usando o principio da meta- 
de, colocar primeiro um ponto de sutura no centro 
da ferida. As proximas suturas sao colocadas no 
centro dos defeitos restantes da ferida. Isso evita 
as bordas desiguais (i. e., as “orelhas de cachorro”), 
que podem ser produzidas durante a sutura de 
uma extremidade da ferida a outra. Limpar a ferida 
com soro fisiologico normal. As pomadas antibio- 
ticas ou outros unguentos aplicados na ferida logo 
depois do procedimento ajudam a promover uma 
cicatriza^ao melhor e mais rapida no local. Aplicar, 
entao, um curativo esteril. Se o local excisado tiver 
sido uma extremidade, a gaze pode ser enrolada em 
torno dela para se aplicar uma pressao leve e evitar 
a dor da remo^ao da fita adesiva. 



Passo 7 



Passo 8 
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Complicates 

■ Dor, infec<;ao e sangramento 

■ Nao coapta^ao das bordas da pele 

■ Forma^ao de cicatriz 

■ Excisao incompleta da lesao 



Considera^des pediatricas 

A pele pediatrica costuma ter fluxo sangumeo excelente e cicatriza muito bem. Entretanto, os 
pacientes pediatricos frequentemente sentem dificuldade de ficar sentados e deitados durante 
procedimentos mais longos. A maturidade e a capacidade de cooperar do paciente devem ser 
consideradas antes de se tentar algum procedimento ambulatorial. A dose maxima recomenda- 
da para lidocama em crian^as e de 3 a 5 mg/kg, e de 7 mg/kg quando combinada com epinefri- 
na. Os recem-nascidos tern volume de distribui<;ao aumentado, depura<;ao hepatica diminufda 
e meia-vida de elimina^ao terminal dobrada (3,2 horas). 



Instrugoes pos-procedimento 


Instruir o paciente a lavar suavemente a area suturada depois de 24 horas, mas nao colocar a 
ferida em agua corrente por 3 dias. Orientar o paciente a secar com cuidado a area depois de 
lava-la e usar uma quantidade pequena de pomada antibiotica para promover a cicatriza<;ao 
umida. Recomendar a eleva^ao da ferida para ajudar a diminuir o edema, reduzir a dor e acele- 
rar a cicatriza<;ao. Instruir o paciente a nao mexer, puxar ou cortar os pontos de sutura. 
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O s lipomas sao tumores benignos de tecido adiposo que podem surgir em qualquer lu- 
gar do corpo. Eles sao frequentemente encontrados na metade superior do corpo, em 
locais comuns como a cabe<;a, o pesco<;o, os ombros e as costas. A maioria das lesoes 
fica confinada aos tecidos subcutaneos, mas elas ocasionalmente penetram entre os pianos 
fasciais e ate em musculos. Os lipomas subfasciais sao comumente encontrados no pesco<;o. 

Os lipomas podem ter o tamanho de uma ervilha e ate o de uma bola de futebol. Os tumo¬ 
res sao compostos de lobulos de gordura englobados por uma capsula espessa e fibrosa. O teci¬ 
do adiposo dentro dos lipomas costuma ser indistinguivel da gordura normal. O delineamento 
de um lipoma pode ser alcan^ado buscando-se os limites da capsula. Os lobulos sao conectados 
por um estroma mais fino ou por bandas fibrosas que podem se estender ate a fascia profunda 
da pele e produzir “covinhas”. Essas bandas podem dificultar a enuclea<;ao de um lipoma en- 
capsulado. 

Os lipomas frequentemente produzem uma massa 
arredondada que protrui para cima na pele circundante. 
A palpa<;ao, as lesoes costumam ser sentidas como lisas, 
lobuladas, compressiveis e semelhantes a uma massa. Os 
lipomas em geral nao sao dolorosos, embora a adipose 
dolorosa (doen^a de Dercum) seja uma condi<;ao com 
lipomas dolorosos ou sensiveis no tronco ou nas extre- 
midades. A doen^a de Dercum e encontrada com mais 
frequencia em mulheres, no final da idade reprodutiva. 
Os lipomas muitas vezes crescem devagar e podem au- 
mentar de tamanho se o paciente ganhar peso. Quando 
ocorre perda de peso ou desnutri<;ao, os lipomas nao di- 
minuem de tamanho. 

A presen^a de lipomas multiplos e conhecida como 
lipomatose, uma condi^ao mais comum em homens. A 
lipomatose multipla hereditaria e uma condi<;ao autosso- 
mica dominante que produz lipomas difusos nas extremi- 
dades e no tronco. A doen<;a de Madelung refere-se a lipomatose simetrica benigna da cabe^a, do 
pesco^o, dos ombros e das extremidades superiores proximais. E incomum encontrar maligni- 
dade em um lipoma (i. e., um lipossarcoma) quando um paciente exibe lipomas multiplos. O li- 
possarcoma e encontrado em 1% dos lipomas e comumente achado nas lesoes das extremidades 
inferiores, nos ombros e nas areas retroperitoneais. Outros fatores de risco para lipossarcoma 
incluem tamanho grande (>5 cm), calcifica^ao associada, crescimento rapido ou invasao de es- 
truturas adjacentes ou profundamente atraves da fascia e para dentro do musculo. 

As tecnicas nao excisionais para remo^ao de lipoma incluem a inje<;ao de esteroides e a 
lipossuc^ao. As inje<;6es de esteroides produzem atrofia da gordura e sao mais adequadas para 
lesoes pequenas (<2,5 cm de diametro). Uma mistura igual de lidocaina a 1% e acetonido de 
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triancinolona em uma dosagem de 10 mg/mL* e injetada no centro da lesao. Com frequencia, 
multiplas inje^oes dadas durante 1 a 3 meses sao necessarias para se obter uma resposta ade- 
quada. A lipossuc<;ao pode ser realizada no consultorio, usando agulhas grandes com seringas 
de 20 mL ou mais (depois do bloqueio anestesico do campo usando lidocama diluida) ou na 
sala de cirurgia usando curetas de suc^ao padrao. Pode ser dificil conseguir a erradica<;ao com- 
pleta das celulas do lipoma com a lipossuc<;ao, e o recrescimento rapido da lesao pode ocorrer. 
A lipossuc<;ao e uma op<;ao atraente para os lipomas localizados em areas onde grandes cicatri¬ 
zes devem ser evitadas (p. ex., face). 

Os lipomas pequenos em geral sao circundados por uma capsula bem desenvolvida e fa- 
cilmente identificada. Depois de fazer uma incisao pequena, essas lesoes podem ser extruidas 
atraves da ferida, com a aplica<;ao de pressao a pele circundante. A enuclea^ao tambem pode ser 
conseguida com o uso combinado de uma cureta dermica com pressao. Os lipomas maiores 
nao costumam exibir uma capsula tao bem definida, e a distin<;ao entre gordura normal e lipo- 
matosa pode ser um desafio. 

Os lipomas grandes podem ser removidos deixando-se o topo do tumor preso a uma pe- 
quena ilha de pele sobrejacente. Essa pele pode ser segura e afastada durante a dissec<;ao em 
torno do lipoma. A cor amarela mais profunda (devido a densidade aumentada) muitas vezes 
vista nos lipomas pode ajudar a identificar visualmente o tumor. As marca<;6es da pele antes do 
procedimento tambem ajudam a identificar a extensao do tumor. Deve-se ter cuidado ao dis- 
secar a base da ferida para nao lesar estruturas profundas como arterias, nervos ou musculos. 
Depois da remo<;ao do tumor, inspecionar cuidadosamente a base da ferida para identificar 
quaisquer lobulos remanescentes do tumor. 

Os pequenos vasos sangrantes na base da ferida podem ser pintados com pin<;as hemosta- 
ticas ou ligados com suturas absorviveis em um padrao de figura em oito. O leito da ferida deve 
ser seco (i. e., o sangramento controlado) antes de se tentar o fechamento. As feridas profundas 
frequentemente exigem o uso de suturas absorviveis mais grossas, porque uma tensao significa- 
tiva pode ser necessaria para fechar o espa<;o morto criado pela remogao de um tumor grande. 
Historicamente, os drenos de Penrose eram usados para facilitar a drenagem do sangue e dos 
fluidos dessas feridas profundas. Os drenos aumentam as contagens bacterianas nas feridas 
e em geral nao sao necessarios se uma hemostasia meticulosa e o fechamento com sutura da 
ferida profunda forem corretamente realizados. 



Equipamento 

■ Uma bandeja cirurgica padrao pode ser usada para a remo^ao de lipomas (ver Apendice G). 
Considerar a adi^ao de duas ou tres pin<;as hemostaticas maiores (p. ex., pin<;as de Kelly) a 
bandeja cirurgica para agarrar mais facilmente o lipoma. 

■ Os tempos sugeridos para remo^ao da sutura estao listados no Apendice J. 

■ Uma bandeja de anestesia sugerida que pode ser usada neste procedimento e listada no 
Apendice F. 

■ As recomenda<;6es de preparo da pele aparecem no Apendice E. 



Indicates 


Remogao de tumores que estejam sintomaticos (i. e., produzindo dor ou desconforto) 
Remogao para melhorar o contorno e a aparencia corporais 
Remo^ao para aliviar a ansiedade relativa ao diagnostico 


N. de R. T. No Brasil e difundido o uso de 40 mg/mL. 
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Contra-indica^des 

■ Individuo nao cooperativo 

■ Tumores em risco aumentado para malignidade (isto e, >5 cm de diametro, exibindo cal- 
cifica<;ao associada, invadindo estruturas proximas, crescendo rapidamente, invadindo es- 
truturas mais profundas como a fascia, ou em locais de alto risco, como as pernas ou os 
ombros) sem o resultado de uma biopsia previa para documentar a natureza benigna da 
lesao (contraindica<;ao relativa) 


O Procedimento 


Passo 1. Palpar o tumor para determinar a sua extensao. 

Pode ser interessante tra<;ar um contorno do tu¬ 
mor na pele com uma caneta marcadora cutanea. 
As lesoes pequenas podem ser removidas por meio 
de uma incisao reta. Para uma lesao grande, deline- 
ar uma excisao fusiforme que esteja sobre o centro 
do tumor e cujo maior eixo coincida com as linhas 
proximas de menor tensao de pele. A incisao fusi¬ 
forme deve ser projetada para ter mais ou menos 
dois ter<;os do diametro do lipoma subjacente. 

■ ATEN^AO: Nao fazer a marca<;ao usando cane- 
tas esferograficas. Elas podem traumatizar a 
pele, e a tinta tende a sair durante a sua prepa- 
ra^ao. O desenho com uma caneta de marca^ao 
cirurgica provavelmente mantera o contorno do 
tumor, guiando a excisao e conservando-se du¬ 
rante toda a cirurgia. 

Passo 2. O bloqueio anestesico do campo pode ser conse- 
guido com a inje<;ao abaixo e lateral a lesao delinea- 
da com o uso de agulhas longas (3 ou 3,75 cm). Um 
volume suficiente de lidocaina deve ser administra- 
do em torno da periferia da lesao para cercar o tu¬ 
mor (ver Apendice F). Preparar a pele com solu<;ao 
de iodopovidona ou clorexidina, certificamdo-se 
de nao apagar a marca<;ao da pele (ver Apendice E). 
A area deve ser coberta com campos estereis. 

Passo 3. Incisar a pele. Os lipomas pequenos podem ser re- 
movidos por meio de uma incisao em linha reta. As 
lesoes maiores podem ser removidas deixando-se o 
topo do tumor preso a uma pequena ilha de pele 
sobrejacente. 



Passo 3 


Capitulo 50 Excisao de Lipoma 










Cirurgia Dermatologica 


390 E.J. Mayeauxjr. 


Passo 4. Dissecar para baixo e em torno do topo do lipoma. 


Passo 5. Os lipomas pequenos frequentemente podem ser 
enucleados aplicando-se pressao em torno da lesao 
e para cima. 


Passo 6. Se for usada uma excisao fusiforme, nao descolar 
a ilha central fusiforme de pele. Levar a incisao ate 
o nivel da gordura ou da capsula do lipoma. Usar 
uma pin^a de Allis ou de Kelly grande para segu- 
rar o centro da ilha de pele, que permanece preso 
ao lipoma subjacente. Usar a pin^a para exercer 
tra<;ao ao descolar a pele lateral e dissecar em tor¬ 
no do lipoma. 

■ ATEN^AO: Alguns medicos preferem fazer uma 
incisao simples atraves da pele em vez de criar 
uma ilha fusiforme de pele. A tra^ao aplicada 
diretamente no lipoma produz ruptura atraves 
do tecido, e o fechamento depois da remo^ao 
de um lipoma grande deixa pele redundante, a 
menos que uma sec<;ao fusiforme da pele seja 
removida. 



Passo 4 



Passo 5 
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Passo 7. Usar um dedo enluvado, uma tesoura de iris ou 
uma lamina de bisturi para dissecar cuidadosa- 
mente em torno de toda a lesao. O lipoma inteiro 
pode muitas vezes ser removido pela pequena inci- 
sao fusiforme da pele. 

■ ATEN^AO: Deve-se tomar cuidado para nao le- 
sar estruturas debaixo do lipoma, como nervos, 
arterias ou musculos. A dissec^ao romba e fre- 
quentemente preconizada para liberar o lado 
inferior do lipoma, porque a visualiza<;ao pode 
ser ruim debaixo da lesao. O dedo e muitas vezes 
uma ferramenta sensivel e efetiva para essa parte 
da opera^ao. 

■ ATEN^AO: Pode ocorrer sangramento durante a 
dissec^ao e a remo^ao do tumor. Os vasos san- 
grantes podem ser brevemente pintados com 
pin^as hemostaticas pequenas para propiciar a 
hemostasia adequada antes do fechamento da 
ferida. 

Passo 8. Suturas profundas sao feitas para fechar um de- 
feito grande depois da remoijao do lipoma (ver 
Capitulo 37). Sao usados fios absorviveis de gran¬ 
de calibre (p. ex., poliglactina 3-0 ou 4-0), os quais 
devem segurar uma por<;ao significativa de tecido 
lateral, de forma que nao haja ruptura durante o 
fechamento do espa<;o profundo. Uma tensao sig¬ 
nificativa pode ser posta nessas suturas durante o 
fechamento de grandes espa<;os. 

Passo 9. Alternativamente, uma excisao menor pode ser fe- 
chada com suturas verticais continuas. 



Passo 7 



Passo 8 



Passo 9 



Passo 10 


Passo 10. O fechamento padrao da pele e efetuado para o de- 
feito fusiforme de pele (ver Capitulo 38). 
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Complicates 

■ Recidiva 

■ Infec<;ao cirurgica/celulite/fasciite 

■ Equimose 

■ Forma^ao de hematoma/seroma 

■ Lesao aos nervos proximos com parestesia/anestesia permanente (rara) 

■ Lesao aos vasos proximos/comprometimento vascular (rara) 

■ Deformidade permanente secundaria a remo^ao de uma lesao grande (rara) 

■ Fibrose excessiva com deformidade estetica ou contratura (rara) 

■ Lesao/irrita^ao muscular (rara) 

■ Embolia gordurosa (rara) 

■ Periostite/osteomielite (rara) 


— flj 

a 


Considera^oes pediatricas 

Embora os lipomas sejam raros na popula^ao pediatrica, quando presentes, o processo de re- 
mo^ao e o mesmo. 


Instru^oes pos-procedimento 

Os lipomas simples que parecerem ter sido completamente excisados nao costumam exigir ne- 
nhum seguimento, com exce^ao da remo^ao dos pontos de sutura. Se houver recidiva em uma 
data posterior, a excisao cirurgica padrao deve ser tentada. 

Instruir o paciente a lavar suavemente a area suturada depois de 24 horas, mas nao colocar 
a ferida em agua corrente por 2 a 3 dias. Orientar o paciente a secar bem a area depois de lava-la 
e usar uma quantidade pequena de pomada antibiotica para promover a cicatriza^ao umida. 
Recomendar a eleva<;ao da ferida para ajudar a diminuir o edema, reduzir a dor e acelerar a cica- 
triza<;ao. Instruir o paciente para nao mexer, puxar ou cortar os pontos de sutura. 
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A plastia em O-Z e uma tecnica de fechamento versatil, usada para defeitos grandes que 
nao sao apropriadamente fechados com uma tecnica de excisao fusiforme (eliptica). 
Por causa das multiplas indicates clinicas, a plastia em O-Z pode ser prontamente 
aprendida por medicos generalistas e usada com frequencia na pratica. As vantagens da tecnica 
incluem a preservation de tecido, o fechamento em grande parte alinhado com as linhas de me- 
nor tensao da pele e a produ<;ao de uma cicatriz final com linha quebrada (em forma de Z). A 
tecnica de retalho em O-Z em geral produz excelentes resultados esteticos. 

A plastia em O-Z combina as tecnicas de avan^o e rotatao, e alguns autores a caracterizam 
como um retalho de transposition. O retalho em O-Z pode ser entendido como uma grande ex¬ 
cisao fusiforme, sendo excisada apenas a area circular central em torno da lesao. Em cada lado 

da area circular central, somente um dos bravos da exci¬ 
sao fusiforme e incisado. Um retalho e criado em cada 
lado, e esses dois retalhos sao unidos centralmente para 
criar uma cicatriz final em forma de Z. 

Grandes excisoes fusiformes podem resultar na re- 
mo<;ao de uma grande quantidade de tecido e na sub- 
sequente tra<;ao sobre as estruturas circundantes com o 
fechamento da ferida. Por exemplo, uma grande excisao 
fusiforme logo acima da sobrancelha pode produzir sua 
elevation permanente. As excisoes fusiformes no labio su¬ 
perior podem elevar sua borda. A plastia em O-Z pode 
eliminar a dificuldade da tra<;ao lateral sobre as estrutu¬ 
ras circundantes durante o fechamento da ferida, porque 
menos tecido total e removido. 

Os retalhos de pele sao comumente realizados onde 
o suprimento sanguineo e extenso. A plastia em O-Z re- 
cebe o seu suprimento de sangue atraves das grandes bases dos pediculos (i. e., a por<;ao das in- 
cisoes fusiformes que nao sao incisadas) e pode as vezes funcionar bem ate em locais com fluxo 
sanguineo menos vigoroso. Como em todas as tecnicas de retalho cutaneo, e necessario haver 
aten^ao meticulosa com a hemostasia. 

Quando a plastia em O-Z e realizada depois da remo^ao de um cancer de pele, e preferivel 
garantir margens livres usando o congelamento ou a cirurgia de Mohs antes de efetuar o fecha¬ 
mento da ferida. Como essas op^oes podem nao estar disponiveis para um medico de consul- 
torio, uma margem suficiente de pele de aspecto normal deve ser removida ao redor e por baixo 
de um cancer (ver Apendice D) antes de se tentar o fechamento. Os curativos compressivos 
pos-procedimento sao recomendados para reduzir a forma^ao de hematoma sob os retalhos e 
o desenvolvimento de complicates. 
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Equipamento 

■ O Apendice G lista os instrumentos incluidos em uma bandeja cirurgica cutanea padrao. 

■ Os tempos sugeridos para remo^ao da sutura estao listados no Apendice J. 

■ Uma bandeja de anestesia sugerida que pode ser usada neste procedimento e listada no 
Apendice F. 


Indicates 

■ Remo^ao de lesoes proximas a estruturas lineares que nao devam ser tracionadas 

■ Remo^ao de lesao no labio superior 

■ Fechamento de defeitos no queixo ou abaixo do queixo 

■ Fechamento de grandes defeitos na testa (especialmente se logo acima das sobrancelhas ou 
proximo a linha de implanta<;ao capilar) 

■ Reparo de defeitos no couro cabeludo 

■ Fechamento dos defeitos na regiao temporal, na face lateral abaixo da orelha ou ao longo 
da mandibula 



Contraindicates (relativas) 

■ Fechamento de defeitos no tecido mamario (usar um fechamento com sutura intradermica 
continua) 

■ Bordas da ferida muito separadas que sejam mais adequadamente aproximadas com sutu- 
ras profundas 

■ Disturbios graves da coagula<;ao 

■ Doen<;a grave que tornaria dificil a cicatriza^ao da ferida 

■ Celulite nos tecidos a serem incisados 

■ Condi^oes que possam interferir com a cicatriza<;ao da ferida (doen<;as vasculares causadas 
por colagenoses, tabagismo, diabete) 

■ Medicamentos concomitantes que possam aumentar a probabilidade de sangramento in- 
traoperatorio (Aspirina®, outros anti-inflamatorios nao esteroides, varfarina) 

■ Paciente nao cooperativo 
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A plastia em O-Z e baseada na excisao fusiforme, com o com- 
primento global da excisao correspondendo a tres vezes a sua 
largura. O maior eixo e alinhado de forma que fique paralelo a 
linhas de pouca tensao da pele (Apendice B) e tenha uma mar- 
gem adequada (Apendice D). Entretanto, na plastia em O-Z, so- 
mente uma linha de incisao (p. ex., bra<;o) e feita em cada lado 
da excisao circular central. As linhas de incisao sao tra<;adas 
para uma declividade em dire^ao a uma linha central imagina- 
ria. Um bra<;o da incisao fica acima da linha central, e um ou- 
tro, abaixo da linha central. 

■ ATEN^AO: Certificar-se de que os bravos da inci¬ 
sao estejam nos lados opostos da linha central! 
Muitos medicos principiantes incisam nao inten- 
cionalmente ambos os bravos no mesmo lado da 
linha central, o que exige a cria<;ao de uma excisao 
fusiforme ou uma tecnica de avan<;o de retalho. 

Passo 1. Realizar o bloqueio anestesico do campo (ver Ca- 
pitulo 2). Planejar as inje<;6es de anestesia a fim de 
criar uma area anestesiada suficientemente grande 
para permitir o descolamento em paralelo ao maior 
eixo, como em uma excisao fusiforme. Preparar a 
pele com solugao de iodopovidona ou clorexidina e 
deixar secar (ver Apendice E). 

■ DICA: Preparar uma area ampla, de forma que 
uma area sem preparo nao seja inadvertidamente 
exposta se o campo deslizar um pouco. 

Passo 2. Incisar linhas inclinadas que terminem na linha cen¬ 
tral teorica. Os bravos devem ter aproximadamente 
1,5 a 2 vezes o diametro da excisao circular central. 

■ DICA: A ilha central contendo a lesao pode ser ex- 
cisada primeiro, embora linhas de excisao mais li¬ 
sas ocorram quando toda a excisao e feita de uma 
vez. E importante tornar os cantos da ilha central 
quadrados (se a ilha for removida primeiro) para 
facilitar a aproxima^ao dos retalhos. 

Passo 3. A ilha central de pele contendo a lesao e descolada, 
removida e encaminhada para analise histologica. 



Figura 51.1 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 
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Passo 4. 


Passo 5. 


Passo 6. 


Passo 7. 


Os retalhos sao delicadamente elevados com gan- 
chos de pele, e o descolamento horizontal e executa- 
do com uma lamina de bisturi n° 15 ou uma tesoura. 
Quanto mais largo o descolamento em torno do lo¬ 
cal, mais facil sera mover conjuntamente os retalhos 
de pele. 


Verificar se os retalhos sao frouxos o suficiente para 
serem movidos sem tensao significativa. Se houver 
tensao em demasia para fecha-los com uma pressao 
digital minima, entao pode ser necessario mais des¬ 
colamento dos retalhos. 

■ ATEN^AO: Se os retalhos estiverem bem descola- 
dos e ainda nao fecharem com pressao minima, 
verificar o seu comprimento global. Se a rela^ao 
entre o comprimento e a largura for <3:1, sera di- 
ficil fecha-los e havera um risco maior de necrose 
completa ou parcial dos retalhos devido a falta de 
fluxo sanguineo. 

Os dois retalhos sao unidos e ancorados com uma 
ou duas suturas verticals continuas. Colocar o pon- 
to de ancoragem no centro de ambos os retalhos. 


Os pontos dos cantos sao feitos nas extremidades 
da ponta do retalho, ver Capitulo 39. Podem surgir 
forma<;6es elevadas de tecido nas extremidades dos 
bragos (“orelhas de cachorro”), o que e abordado no 
proximo passo. 



Passo 4 



Passo 5 



Passo 6 



Passo 7 
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Passo 8. Se surgirem “orelhas de cachorro”, usar o triangulo 
de Burow para a sua remogao, ver Capitulo 46. 


Passo 9. Terminar o fechamento do defeito usando suturas 
simples interrompidas. Cobrir com pomada antibio- 
tica e um curativo compressivo. 



Passo 8 



Passo 9 



Complicagoes 

■ Dor, infec<;ao e sangramento 

■ Nao coapta<;ao das bordas da pele 

■ Formagao de cicatriz 

■ Excisao incompleta da lesao 



Consideragdes pediatricas 

A pele pediatrica costuma ter fluxo sangumeo excelente e cicatriza muito bem. Entretanto, os 
pacientes pediatricos frequentemente sentem dificuldade de ficar sentados e quietos durante 
procedimentos mais longos. A maturidade e a capacidade de cooperar do paciente devem ser 
consideradas antes de se tentar algum procedimento ambulatorial. A dose maxima recomenda- 
da para lidocaina em crian<;as e de 3 a 5 mg/kg, e de 7 mg/kg quando combinada com epinefri- 
na. Os recem-nascidos tern volume de distribui^ao aumentado, depura<;ao hepatica diminuida 
e meia-vida de elimina^ao terminal dobrada (3,2 horas). 



Instrugoes pos-procedimento 


Instruir o paciente a manter a bandagem compressiva pelo resto do dia, e entao lavar suave- 
mente a area suturada no dia seguinte. O paciente nao deve por a ferida em agua corrente por 
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tres dias. Orientar o paciente a secar bem a area depois de lava-la e usar uma quantidade pe- 
quena de pomada antibiotica para promover a cicatriza<;ao umida. Recomendar a eleva<;ao da 
ferida para ajudar a diminuir o edema, reduzir a dor e acelerar a cicatriza<;ao. Instruir o paciente 
a nao mexer, puxar ou cortar os pontos de sutura. 
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A sutura em boca de saco pode ser usada para fornecer um fechamento completo ou par- 
cial dos defeitos arredondados da pele. Essa sutura continua e feita horizontalmente 
na derme. A pele de toda a periferia do defeito e uniformemente avan<;ada pela tensao 
feita na sutura em boca de saco. Os grandes defeitos circulares podem ser fechados ou tornados 
menores utilizando-se uma sutura em boca de saco continua. 

A sutura em boca de saco elimina a excisao de pele saudavel adjacente ao ferimento, po- 
dendo funcionar como o fechamento primario para pequenos defeitos da pele. Tambem pode 
servir como um fechamento parcial para os defeitos maiores, reduzindo a area da superficie da 
ferida e permitindo que o resto da ferida sofra granula<;ao. Alternativamente, o defeito residual 
pode ser fechado usando-se um enxerto de pele ou uma transference de tecido adjacente. 

Cunhas podem ser cortadas antes do avan^o do fe¬ 
chamento, o que converte um defeito circular em um 
defeito estrelado, que pode ser fechado com suturas 
em boca de saco ou classicas multiplas dos cantos. Esta 
tecnica elimina a necessidade de coloca<;ao de suturas 
secundarias lado a lado, o que poderia interferir com a 
cicatriza<;ao na por<;ao central do reparo. Essas suturas 
sepultadas lado a lado produzem uma tensao que pode¬ 
ria atravessar o enxerto central. A ferida pode ser susten- 
tada temporariamente durante o periodo pos-operatorio 
inicial por pontos continuos sobrejacentes. 

A pele tern propriedades viscoelasticas extensas que 
lhe permitem alongar-se e expandir-se quando colocada 
sob tensao constante. Quando a tensao em um fecha¬ 
mento de pele for constante, ocorre o relaxamento do 
estresse, o que faz com que a tensao diminua de modo 
gradual. Usando a sutura em boca de saco, o comprimento da margem da ferida pode ser con- 
sideravelmente reduzido, sem distor<;oes da pele circundante a longo prazo e com uma cicatriz 
satisfatoria. Durante o tempo necessario para a cicatriza<;ao, ocorre a remodela<;ao da pele, o 
que elimina as pregas cutaneas concentricas e as distor<;6es do tecido. 

No periodo pos-operatorio imediato, a sutura costuma ficar cercada por um grande nume- 
ro de pregas concentricas de pele redundante, podendo haver alguma distor<;ao das estruturas 
proximas. Ambos os problemas em geral melhoram de modo espontaneo durante o periodo 
de um mes, conforme a pele naturalmente se estende sob a tensao constante e com frequencia 
desaparecem por completo quando a sutura e removida, em 4 a 6 semanas. As cicatrizes tam¬ 
bem tendem a se orientar ao longo das linhas de menor tensao de pele durante o mes seguinte. 
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Algum alargamento da cicatriz pode ocorrer com o passar do tempo, especialmente quando 
suturas maiores (0-1 ou mais) forem usadas ou deixadas por mais de seis semanas. A cicatriz 
final e sempre menor do que o defeito original. Os pacientes precisam ser cuidadosamente 
preparados para a distor<;ao de pele inicial e para o longo periodo durante o qual a sutura per- 
manece na pele. 



Equipamento 

■ Os instrumentos da bandeja cirurgica estao listados no Apendice G. E interessante adicio- 
nar ganchos de pele para manusear suavemente os retalhos cutaneos e ter pelo menos tres 
pin<;as hemostaticas finas (mosquito) para ajudar na hemostasia durante o desenvolvimen- 
to de grandes retalhos de pele. 

■ Os tempos sugeridos para remo^ao de sutura estao listados no Apendice J, e uma bandeja 
de anestesia sugerida que pode ser usada neste procedimento esta descrita no Apendice F. 
Todos os instrumentos podem ser comprados em lojas de suprimentos cirurgicos. 



Indicates 

■ Fechamento de defeitos arredondados da pele que nao sejam passiveis de outros fechamen- 
tos de baixa tensao 

■ Redu<;ao temporaria dos defeitos da pele durante procedimentos de excisao de maligni- 
dade 

■ Reconstru^ao de feridas pos-cirurgicas em pacientes idosos com pele frouxa ou fina dani- 
ficada pelo sol 

■ Defeitos operatorios nas pernas e nos pes onde haja frouxidao limitada da pele 

■ Fechamentos em pacientes incapazes ou pouco dispostos a limitar apropriadamente o seu 
nivel de atividade apos a cirurgia 



Contraindicates 

■ Suprimento vascular cutaneo ruim 

■ Doen^as que causam suprimento vascular deficiente na pele (p. ex., doen<;a cardiaca ate- 
rosclerotica, diabete, tabagismo, doen^as vasculares causadas por colagenose, irradia<;ao 
previa, anemia grave, anticoagula^ao) 

■ Historia de cicatriza^ao ruim, cicatriz hipertrofica ou forma^ao de queloide 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Presen^a de celulite, bacteremia ou infec<;ao ativa 
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Fechamento em boca de saco padrao 

Passo 1. Depois da remo^ao da lesao de pele com uma mar- 
gem adequada, permanece um defeito redondo ou 
ovoide. 


Passo 2. Um fio de nylon ou prolene 2-0 ou maior e passado 
na derme media. 

■ ATEN^AO: O uso de um fio menor que 2-0 pode 
resultar em rompimento, durante a amarria, ou 
ruptura atraves da derme antes da sua remo^ao. 


Passo 3. Continuar tirando peda^os de 5 a 10 mm ao nivel 
da derme media; nao e estritamente necessario des- 
colar as bordas da ferida dos defeitos cirurgicos, 
mas as vantagens do descolamento incluem a cica- 
triza^ao mais facil, facilitando a eversao das bordas 
da ferida e minimizando as dobras do perimetro do 
defeito. A agulha e novamente inserida de 2 a 10 
mm do local de saida da derme, e esta sequencia e 
continuada ate que toda a circunferencia da ferida 
tenha sido suturada. 


Passo 4. Se a sutura em boca de saco tornar-se longa, pode 
ser dificil extrair o fio no momento de sua remo^ao. 
Considerar a realiza<;ao de uma al<;a externa, que 
pode ser cortada para facilitar a remo^ao. 





Passo 3 



Passo 4 
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Passo 5. A tra<;ao e a amarria da sutura durante o fechamento 
causam a compressao circunferencial das margens 
e a forma<;ao temporaria de muitas pregas na pele 
circundante. Isso resulta em diminui<;ao da circun- 
ferencia e fechamento parcial da ferida ou em seu 
fechamento completo. 


Passo 6. As feridas parcialmente fechadas podem entao ser 
cobertas com uma esponja de gelatina absorvivel 
(p. ex., Gelfoam). Alternativamente, um fechamento 
final pode ser completado usando algumas suturas 
externas interrompidas, ou uma sutura contmua 
vertical. Aplicar uma pomada antibiotica e entao 
uma compressa nao aderente, seguida por um cura- 
tivo compressivo. 

■ DICA: Um descolamento minirno das margens da 
ferida e necessario, o que pode ajudar a maximi- 
zar a vasculariza<;ao da pele. 



Passo 5 



Fechamento em boca de saco estrelada 

Passo 1. Depois que o defeito redondo e criado pela remo^ao 
da lesao cutanea, com uma margem adequada, tra- 
<;ar e excisar quatro cunhas equidistantes entre si em 
torno do defeito. 


Passo 2. A sutura pode entao ser posta conforme descrito 
previamente com uma passagem profunda que cru- 
za a abertura de cada defeito em cunha. Alternativa- 
mente, a sutura pode ser passada apenas pela base 
do defeito, em um padrao circular, de forma similar 
aquela usada para fechar as feridas em formato es- 
trelado (ver Capitulo 39). 



Passo 1 



Passo 2 
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Passo 3. A tra<;ao e a amarria da sutura para fechar a ferida 
fazem o fechamento completo do defeito sem as 
pregas na pele circundante encontradas no metodo 
tradicional. 


Passo 3 




Complicates 

■ Dor, infec<;ao e sangramento 

■ Nao coapta<;ao das bordas da pele 

■ Altera^oes sensitivas (frequentemente se resolvem com o tempo) 

■ Necrose de pele 

■ Deiscencia 

■ Cicatriz hipertrofica (com frequencia se resolve espontaneamente dentro de 12 meses) 

■ Marcas da sutura 

■ Alopecia 

■ Alargamento da cicatriz (em especial no couro cabeludo) 

■ Tecido de granula<;ao exuberante 

■ Dor pos-operatoria 



Considera£des pediatricas 

A pele pediatrica costuma ter fluxo sanguineo excelente e cicatriza muito bem. Entretanto, os 
pacientes pediatricos frequentemente sentem dificuldade de ficar sentados e quietos durante 
procedimentos mais longos. A maturidade e a capacidade de cooperar do paciente devem ser 
consideradas antes de se tentar algum procedimento ambulatorial. Fazer tais excisoes amplas 
em pacientes pediatricos, e raro, felizmente, porque os pais em geral aceitam menos cicatrizes 
em seus filhos do que em si mesmos. 



Instrut es pos-procedimento 

Aplicar antibioticos topicos e um curativo depois do procedimento. Orientar o paciente a man- 
ter o curativo seco sobre a ferida nas primeiras 24 horas. Depois disso, ela pode ser lavada sua- 
vemente com sabao e agua, conforme necessario. Uma pomada antibiotica e o curativo devem 
ser reaplicados apos cada lavagem ate que o paciente retorne. 

Quaisquer suturas externas devem ser removidas em 5 a 8 dias para evitar marcas. A sutura 
em boca de saco deve ser deixada por um minimo de quatro semanas, embora a espera de 6 a 8 
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semanas produza melhores resultados. O paciente deve ser informado de que a remo^ao pre- 
coce das suturas (<4 semanas) frequentemente resulta em um desfecho estetico pior. Instruir o 
paciente a relatar quaisquer sinais de infec^ao. 
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O s retalhos de pele local proporcionam uma abordagem tecnica superior para o fecha- 
mento de defeitos da pele por apresentarem aspecto cutaneo similar ao das areas pro- 
ximas. A excisao fusiforme (eliptica) comum (Capitulo 49) e a tecnica mais empregada 
para a remo<;ao de lesoes simples, mas as estruturas proximas (p. ex., nariz, orelha, orificios) 
podem limitar o seu uso. A longa linha de cicatriz reta, produzida pela excisao fusiforme, tam¬ 
bem tende a chamar mais aten<;ao, sendo desse modo, esteticamente menos atraente do que os 
procedimentos que produzem uma linha quebrada e menos notavel. 

A pele proxima geralmente se aproxima mais da cor, do padrao de pelos e da textura neces- 
sarios para fechar um defeito do que a pele trazida de um local distante (i. e., enxerto de pele). 
Os retalhos de pele de transposi<;ao local, como o retalho romboidal (retalho de Limberg), po¬ 
dem fornecer excelentes desfechos, tanto funcionais quanto esteticos. Eles tambem permitem o 
fechamento dos orificios perto dos defeitos de pele e de estruturas fixas, que limitam a quanti- 

dade de pele passivel de ser trazida daquelas areas. 

Prevenir as complicates e um aspecto importante 
ao se realizar a cirurgia de retalho. A prepara^ao adequa- 
da da pele (ver Apendice E) e uma tecnica de assepsia ri- 
gorosa sao necessarias para evitar as infec<;oes da ferida. 
O manuseio excessivo da pele deve ser evitado, para nao 
haver necrose. O amplo deslocamento (solapa^ao) do te- 
cido ao redor de um retalho ajuda no fechamento, evitan- 
do gerar tensao que cause necrose do retalho. Nao se deve 
tracionar as bordas da pele com pin<;a, nem manusea-las 
grosseiramente: o manuseio gentil promove a cicatriza- 
<;ao. Uma hemostasia excelente e necessaria para a cica- 
triza^ao adequada, e os vasos sangrantes devem ser pin¬ 
tados ou ligados antes da sutura do retalho. O curativo 
compressivo e preconizado apos o procedimento. 




Equipamento 

■ Os instrumentos da bandeja cirurgica estao listados no Apendice G. E interessante adi- 
cionar ganchos de pele para manusear suavemente os retalhos cutaneos e ter pelo menos 
tres pin<;as hemostaticas finas (mosquito) para ajudar na hemostasia durante a cria<;ao de 
grandes retalhos de pele. 

■ Os tempos sugeridos para remo^ao de sutura estao listados no Apendice J, e uma bandeja 
de anestesia sugerida que pode ser usada neste procedimento esta descrita no Apendice F. 
Todos os instrumentos podem ser comprados em lojas de suprimentos cirurgicos. 

■ Ver tambem Apendice E. 
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Indicates 


Fechamento de defeitos cutaneos com quantidade limitada de pele para cobrir a area a ser 
removida 

Fechamento de defeitos ao redor dos olhos ou das sobrancelhas 


■ Fechamento de defeitos nos labios 

■ Fechamento de um defeito sobre a glabela 

■ Fechamento de um grande defeito na mao 

■ Fechamento de defeitos na bochecha 



Contraindicates (relativas) 

■ Falta de familiaridade ou inexperiencia do medico com as tecnicas 

■ Celulite nos tecidos 

■ Pele que nao pode ser estirada para cobrir o defeito 

■ Uso cronico de esteroides (e efeitos cutaneos dos esteroides) 


O Procedimento 


Passo 1 . O retalho romboidal tern varios usos em potencial, 
especialmente em torno dos olhos, dos labios e da 
glabela. Prever o retalho para minimizar a tra<;ao 
aplicada as estruturas que possam ser distorcidas 
pela tensao exercida. 



Passo 1 
















Guia llustrado de Procedimentos Medicos 409 


Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


O retalho romboidal baseia-se na geometria de um 
romboide ou diamante. Quando planejado e exe- 
cutado corretamente, e um paralelogramo equila- 
tero com os angulos obliquos iguais a 120 graus 
e os angulos agudos iguais a 60 graus. O compri- 
mento de todas as linhas (marcadas com “L”) ira 
variar, mas cada uma tera exatamente o mesmo 
comprimento. A linha horizontal que se estende 
ao lado (marcado com “C”) tern o mesmo com¬ 
primento que todas as outras linhas, e, se ela for 
transposta para dentro do diamante, ira dividir os 
dois angulos de 120 graus ao meio. 


Uma das vantagens do retalho romboidal e que o 
retalho pode ser criado em quaisquer das quatro 
dire<;oes que se originam da linha (linha “X”) que 
divide o diamante atraves dos angulos obtusos (li¬ 
nha “C”). Desse modo, ha quatro fontes potenciais 
para um retalho fechar o defeito em forma de dia¬ 
mante (ver Capitulo 44). 


Alinhar a excisao de forma que as linhas “C” fi- 
quem em paralelo com as linhas de menor tensao 
da pele. A colocag;ao do retalho tambem deve levar 
em conta estruturas que serao distorcidas se o re¬ 
talho causar tensao nesta area (p. ex., olhos e so- 
brancelhas) e estruturas que ancoram a pele (p. ex., 
orelhas e nariz). 

■ DICA: Considerar o uso de um marcador perma- 
nente de pele para marcar as linhas de corte do 
retalho antes do procedimento, ainda que voce 
nao precise necessariamente marcar os retalhos. 
A geometria correta do retalho romboidal e fun¬ 
damental para o seu sucesso. 


A tecnica do retalho romboidal e iniciada apos a 
administra<;ao de um bloqueio de campo (ver Ca¬ 
pitulo 2). A lesao e removida em um formato de 
diamante, com uma margem de pele de aspecto 
normal (ver Apendice D). 




Passo 3 




Passo 5 
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Passo 6. 


Pas so 7. 


Passo 8. 


Passo 9. 


Preparar a pele com solu^ao de iodopovidona ou 
clorexidina e deixar secar (ver Apendice E). O reta- 
lho e incisado, certificando-se de que a geometria 
correta seja mantida. 

■ DICA: Ao verificar a geometria dos cortes, liberar 
sempre qualquer tensao mantida na pele, por- 
que ela pode distorcer a geometria. 

■ DICA: Preparar uma area ampla, de forma que 
uma area sem preparo nao seja inadvertidamen- 
te exposta se o campo deslizar um pouco. 


O retalho e descolado com uma lamina de bisturi 
mantida horizontalmente, ou com uma tesoura de 
iris. 

■ ATEN^AO: Nao descolar excessivamente a base 
do retalho, porque isso pode comprometer o 
fluxo sanguineo do retalho. 


A pele que circunda a excisao e descolada logo abai- 
xo da derme, com dissec^ao cortante ou semicor- 
tante. 


Tentar o deslizamento do retalho para cobrir o defei- 
to usando ganchos de pele ou as pontas dos dedos. 
Se o defeito nao puder ser coberto pelo retalho, a area 
pode necessitar de mais descolamento. Ao transpor o 
retalho, a ponta do retalho marcada com “A” e co- 
locada no angulo marcado com “A” e fixada usando 
uma sutura de angulo. Entao a ponta “B” e suturada 
ao canto “B”, e as linhas “C” e “D” serao uni das. 

■ ATEN^AO: A pele pode se franzir (p. ex., formar 
uma “orelha de cachorro”) perto da base do re¬ 
talho. Se for significativo, o franzido e elimina- 
do pela excisao de peda<;os triangulares de pele 
em um angulo de 120 graus (p. ex., triangulos 
de Burow). 



Passo 6 




Passo 8 
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Passo 10. Transpor o retalho usando uma sutura de angulo 
(ver Capitulo 39) para ancorar o primeiro canto 
(ambos marcados com “A”). 


Passo 11. Fazer entao uma sutura de angulo para ancorar a 
ponta do retalho em seu canto (ambos marcados 
com “B”). Nota: O resto do retalho vem junto e o 
fechamento fica mais obvio. 


Passo 12. Fazer uma sutura de angulo para fechar o ultimo 
canto, que e formado quando as duas linhas de in- 
cisao que criaram o retalho se unem. 


Passo 13. Usar suturas interrompidas para fechar quaisquer 
lacunas nas linhas de sutura para completar o reta¬ 
lho. Colocar uma quantidade pequena de pomada 
na ferida e aplicar um curativo compressivo. 



Passo 10 




Passo 12 



Passo 13 
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Complicates 

■ Dor, infec<;ao e sangramento 

■ Nao coapta^ao das bordas da pele 

■ Forma^ao de cicatriz 



Considera^des pediatricas 

A pele pediatrica costuma ter fluxo sangumeo excelente e cicatriza muito bem. Entretanto, os 
pacientes pediatricos frequentemente sentem dificuldade de ficar sentados e quietos durante 
procedimentos mais longos. A maturidade e a capacidade de cooperar do paciente devem ser 
consideradas antes de se tentar algum procedimento ambulatorial. 



Instrucoes pos-procedimento 

Orientar o paciente a manter o curativo seco sobre a ferida nas primeiras 24 horas. Depois dis- 
so, ela pode ser limpa com agua oxigenada ou lavada suavemente com sabao e agua, conforme 
necessario. Uma pomada antibiotica e o curativo devem ser reaplicados apos cada lavagem, ate 
que o paciente retorne ou por duas semanas. Instruir o paciente a relatar quaisquer sinais de 
infec<;ao. Agendar uma consulta de retorno para a remo^ao das suturas (ver Apendice J). 
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E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


O s retalhos de rota<;ao sao retalhos locais que usam tecido adjacente rodado em um 
arco para fechar defeitos cutaneos. Sao compostos de pele com tecido subcutaneo des- 
tituido de vasos segmentares. Eles contain, em ultima instancia, com as perfurantes 
arteriais que se cruzam superficialmente para o suprimento de sangue via plexos dermicos e 
subdermicos. Os retalhos de rota^ao devem ser projetados para colocar as linhas de fechamento 

em paralelo as linhas de menor tensao de pele (ver Apen- 
dice B) e tirar vantagem das areas adjacentes de frouxidao 
ou redundancia da pele. 

Os retalhos de rota^ao tern a capacidade de recrutar 
grandes areas ou tecidos com uma base vascular ampla 
para o fechamento de um defeito. Este retalho pode ser 
considerado para o fechamento de um defeito triangu¬ 
lar, rodando a pele adjacente atraves de um eixo no re¬ 
talho para encobrir o defeito. A maior vantagem desses 
retalhos sobre os outros e que este tern, particularmente, 
uma base ampla, resultando em excelente aporte sangui- 
neo. Sua principal desvantagem e que eles exigem um 
corte extenso, alem do defeito primario, para desenvolver 
o retalho, aumentando o comprimento da cicatriz e o ris- 
co de dano nervoso ou sangramento. 

Os retalhos de rota<;ao sao bem adequados para o fe¬ 
chamento de defeitos no nariz, na glabela, no dorso nasal 
superior ou nos sulcos nasolabiais. Os defeitos de tamanho pequeno a medio das bochechas 
tambem podem ser facilmente reparados usando retalhos de rota<;ao simples. Dois retalhos de 
rota<;ao simultaneos podem ser criados quando houver necessidade de tecido extra. O retalho 
de rota<;ao bilateral pode ser feito com dois retalhos de rota<;ao especulares que preencham o 
defeito. Esse retalho e semelhante a plastia em A-T e a plastia em O-Z. 




Equipamento 


Os instrumentos da bandeja cirurgica estao listados no Apendice G. E interessante adicio- 
nar ganchos de pele para manusear com cuidado os retalhos cutaneos e ter pelo menos tres 
pin<;as hemostaticas finas (“mosquito”) para ajudar na hemostasia durante o desenvolvi- 
mento de grandes retalhos de pele. 


■ Os tempos sugeridos para remo^ao de sutura estao listados no Apendice J, e uma bandeja 
de anestesia sugerida para este procedimento esta descrita no Apendice F. Todos os instru¬ 
mentos podem ser comprados em lojas de suprimentos cirurgicos. 
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Indicates 


■ Fechamento de defeitos cutaneos que exijam minima remo^ao de pele, ou onde a pele pode 
ficar sob tensao a partir de varias dire<;oes. 


■ Este retalho funciona melhor para os defeitos de espessura parcial da face, do pesco<;o e do 
dorso. 



Contraindicates (relativas) 

■ Areas com fluxo sanguineo ruim. 

■ Paciente nao cooperativo. 

■ Feridas que sejam mais adequadamente fechadas por outros metodos. 

■ Presen^a de celulite, bacteremia ou infec<;ao ativa. 

■ Os fumantes pesados e os diabeticos insulino-dependentes apresentam um risco maior de 
complicates. 


O Procedimento 


Passo 1. O retalho de rota^ao pode ser visualizado inicial- 
mente como um triangulo isoceles, usado para re¬ 
mover a lesao. Os dois lados iguais do triangulo sao 
maiores que o terceiro lado, a base do defeito. Isso 
cria um triangulo estreito, com um angulo agudo 
oposto a base do defeito. O lado maior do triangu¬ 
lo oposto ao retalho de rota<;ao se tornara uma das 
bordas do retalho depois do fechamento do defeito. 


Passo 2. A base do triangulo e incorporada em um arco 
semicircular, que sera rodado para fechar o defei¬ 
to. Os defeitos maiores exigem mais rota<;ao do 
tecido adjacente. Geralmente, o comprimento da 
borda dos retalhos deve ser de tres a quatro vezes 
o comprimento da base do triangulo. Fazer a inci- 
sao do arco, de forma que a linha de fechamento 
final seja tao paralela quanto possivel as linhas de 
menor tensao da pele e/ou sobre uma borda ana- 
tomica. 

■ DICA: O retalho sempre pode ser aumentado se 
um movimento suficiente nao for possivel. 



Passo 1 



Passo 2 
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Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Passo 6. 


Realizar um bloqueio do campo que se estenda 
bem alem das bordas das incisoes e de todo o reta- 
lho. Preparar a pele com solu^ao de iodopovidona 
ou clorexidina e deixar secar (ver Apendice E). 

■ DICA: Preparar uma ampla area, de forma que 
uma area sem preparo nao seja inadvertidamen- 
te exposta se o campo deslizar um pouco. 


Excisar a lesao com o triangulo de tecido e cortar a 
incisao arciforme. Pode ser tentador excisar a lesao 
em um circulo da margem recomendada (ver Apen¬ 
dice D) e, entao, aparar o triangulo, mas, ao remo¬ 
ver a lesao com o triangulo, o medico minimiza o 
risco de uma margem positiva com o tecido extra 
nos pontos. 

■ DICA: Os defeitos cirurgicos sao tipicamente 
redondos. Um defeito redondo maior pode ser 
fechado sem a cria<;ao de um defeito triangular 
pelo descolamento do retalho e pelo corte do 
ponto do retalho em uma curva para combi- 
nar-se com a borda do defeito. 

Descolar no piano de gordura, imediatamente de- 
baixo da derme. Isso confere ao retalho um ple- 
xo dermico intacto e evita a lesao aos musculos 
ou nervos subjacentes. A aten^ao a hemostasia e 
importante, porque o retalho de rota^ao e grande 
em rela<;ao ao tamanho do defeito e o desenvolvi- 
mento de um hematoma amea<;a a sobrevida do 
retalho. 

■ DICA: O pediculo do retalho deve ser feito in- 
feriormente, de forma que a gravidade auxilie a 
drenagem linfatica e venosa. 


Agora, rodar o retalho para avaliar a suficiencia 
do seu tamanho e o seu posicionamento ideal. A 
borda externa principal do retalho e rodada sobre 
o defeito triangular. O ponto de pivo do retalho 
fica aproximadamente no meio do caminho entre 
o apice do defeito e a extremidade do corte de tras. 

■ DICA: Uma sutura de emenda (a ser removida 
mais tarde) pode ser feita para avaliar o movi- 
mento e a posi<;ao do retalho. 



Passo 3 




Passo 5 



Passo 6 
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Passo 7. Fazer uma sutura de angulo para prender a ponta 
do retalho ao canto do defeito. Ver Capitulo 39. 


Passo 8. Usar suturas simples interrompidas para aproxi- 
mar o resto do fechamento. Ver Capitulo 38. 

■ DICA: Se houver tensao no retalho, considerar o 
uso de suturas profundas para reduzi-la. 


Passo 9. Depois da rota<;ao e da sutura do tecido no defeito, 
um cone e frequentemente criado na extremidade 
distal do retalho de rota<;ao. Esta deformidade em 
geral pode ser tratada com um reparo tipo trian- 
gulo de Burow (ver Capitulo 46). Aplicar pomada 
antibiotica e um curativo compressivo. 

■ DICA: Pouco beneficio mecanico e obtido com 
o aumento do comprimento do retalho alem de 
um arco de 90 graus. Mais descolamento e o au¬ 
mento do raio do arco fornecem poucos benefi- 
cios em rela<;ao a tensao final. 

■ ATEN^AO: O triangulo de Burow nao deve ser le- 
vado para dentro do pediculo do retalho, porque 
isso diminui o suprimento sanguineo; ao contra- 
rio, deve ser movido para longe do retalho. 




Passo 8 



Passo 9 



Complicates 


Dor, infec^ao e sangramento 
Nao coapta^ao das bordas da pele 
Forma<;ao de cicatriz 


■ Desprendimento do tecido (habitualmente, devido ao excesso de tensao ou a interrup<;ao 
do suprimento sanguineo pelo descolamento) 
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■ Altera^oes sensitivas (frequentemente se resolvem com o tempo) 

■ Necrose ou desprendimento do retalho 

■ Distor<;ao das referencias vizinhas 



Considera^oes pediatricas 

A pele pediatrica costuma ter fluxo sangufneo excelente e cicatriza muito bem. Entretanto, os 
pacientes pediatricos frequentemente tern dificuldade de ficar sentados e quietos durante pro¬ 
cedimentos mais longos. A maturidade e a capacidade de cooperar do paciente devem ser con- 
sideradas antes de se tentar algum procedimento ambulatorial. 



Instru^oes pos-procedimento 

Orientar o paciente a manter o curativo seco sobre a ferida nas primeiras 24 horas. Depois 
disso, ela pode ser limpa com agua oxigenada ou lavada cuidadosamente com sabao e agua, 
conforme necessario. Uma pomada antibiotica e um curativo devem ser reaplicados apos 
cada lavagem, ate que o paciente retorne ou por duas semanas. Instruir o paciente a relatar 
quaisquer sinais de infec<;ao. Agendar uma consulta de retorno para a remo<;ao das suturas 
(ver Apendice J). 
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CAPITULO 55 



Robert W. Smith, MD, MBA, FAAFP 
E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


C omo o couro cabeludo content um dos mais ricos suprimentos vasculares do corpo, 
as feridas traumaticas ou cirurgicas representam um desafio especial em rela<;ao ao 
controle do sangramento. Quando o sangramento do couro cabeludo nao puder ser 
controlado com pressao, outras interven<;6es de emergencia devem ser aplicadas, muitas vezes 
sem nenhum equipamento sofisticado. O sangramento do couro cabeludo no idoso pode ser 
especialmente forte e amea^ador a vida. Dois metodos para o atendimento no local do acidente 
para controlar o sangramento do couro cabeludo e para aproximar os tecidos sao apresentados 
neste capitulo: a tecnica de no do cabelo e a tecnica da linha de pesca. Uma tecnica de sutura 
hemostatica rapida e descrita para o manejo em contextos controlados. Tais tecnicas sao apro- 
priadas para situates nas quais a hemostasia e imediatamente necessaria. 

Existem cinco camadas no couro cabeludo: a pele, o 
tecido subcutaneo, a camada musculoaponeurotica (i. e., 
galea), o tecido aponeurotico frouxo e o periosteo. As rai¬ 
zes dos pelos sao facilmente identificaveis e nao devem 
ser danificadas quando as bordas da ferida do couro ca¬ 
beludo forem movidas. Se um descolamento for neces- 
sario para fechar a ferida, deve ser feito perto da jun^ao 
gordura-galea, e nao perto da derme inferior. As bandas 
fibrosas chamadas de retinaculos , na camada sub cutanea, 
fornecem suporte para os vasos sanguineos, manten- 
do-os abertos quando forem cortados. Isso aumenta o 
sangramento das feridas no couro cabeludo. 

Um fechamento de camada unica pode habitual- 
mente ser realizado em consultorio ou setor de emer¬ 
gencia, ja que os tecidos profundos do couro cabeludo 
muitas vezes estao aderidos a pele. Agulhas grandes e ma¬ 
terials de sutura grossos (p. ex., Prolene 3-0 com agulha traumatica FS-1) sao selecionados para 
o uso no couro cabeludo, ja que agarram uma quantidade maior de tecido e, quando atados, 
ajudam firmemente na hemostasia. A remogao excessiva de uma ferida macerada pode criar 
feridas mais largas e tensao excessiva. 

Embora muitos medicos tenham sido instrufdos a nao colocar pontos cruzados ou de blo- 
queio na pele, a tecnica de sutura do couro cabeludo demonstrada neste capitulo envolve a 
coloca<;ao de uma sutura cruzada da pele. Embora as suturas cruzadas sejam apropriadamente 
evitadas em muitos locais do corpo, para prevenir a necrose avascular, o couro cabeludo, que 
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e altamente vascularizado, raras vezes apresenta problemas com o fluxo sanguineo, exigindo 
uma sutura hemostatica confiavel. 

A camada musculoaponeurotica content musculo entre duas camadas fasciais nas regioes 
da testa e occipital. O musculo esta ausente no topo da cabe<;a, e as duas camadas fasciais se 
fundem no folheto fibroso conhecido como galea. O espa<;o sob a galea e conhecido como 
o espa<;o de perigo, ja que hematomas ou infec<;6es podem se acumular no local. A anestesia 
sempre e administrada acima da galea, porque os nervos sao superficiais a ela, os hematomas 
(e abscessos) podem ser evitados e o fluido nao dissecara para outras areas - como os tecidos 
periorbitais - como aconteceria caso fosse injetado mais profundamente. 

Se forem encontrados defeitos na galea, eles devem ser fechados com suturas absorviveis 
interrompidas, a fim de evitar feridas com bordas de pele retraidas e cicatrizes finais maiores e 
mais grossas. A perda de tecido na galea pode exigir interven^ao especial, porque e dificil fazer 
o fechamento sem envolver a galea circundante. Isso fornecera algum estiramento para ajudar 
a cobrir o defeito. Enfaixamentos ou drenos podem ser usados para minimizar o acumulo de 
fluido subgaleal. 

Nao e recomendado remover os pelos ao executar um reparo do couro cabeludo. A raspa- 
gem do couro cabeludo esta associada a taxas de infec^ao cutaneas mais altas, e os pacientes 
frequentemente ficam insatisfeitos com a estetica a curto prazo. O cabelo pode ser fixado para 
longe da ferida com fita adesiva, ou uma tintura de benjoim pode ser usada para manter quimi- 
camente o cabelo distante do local cirurgico. 

Embora as colas de tecido sejam valiosas em muitas areas do corpo, elas sao mais dificeis 
de utilizar e frequentemente nao fornecem uma hemostasia adequada no couro cabeludo com 
feridas maiores. As feridas menores, contudo, podem ser tratadas pela tecnica de aposi<;ao do 
cabelo (TAC). Um estudo demonstrou bons desfechos esteticos e funcionais com o fechamento 
do couro cabeludo usando cola de tecido em associa<;ao com essa tecnica. Os lados da ferida sao 
unidos com uma tor^ao unica do cabelo, e este e preso com a cola. O estudo demonstrou maior 
aceitagao do paciente e menos fibrose com essa tecnica de fechamento. 

Ao efetuar procedimentos eletivos no couro cabeludo (p. ex., biopsia), a lidocaina a 2% com 
epinefrina deve ser utilizada para anestesia. Ela controlara o sangramento e fornecera anestesia 
adequada durante o procedimento. 



Equipamento 

■ Os instrumentos de cirurgia ambulatorial basica tambem sao usados para as tecnicas de 
reparo do couro cabeludo (ver Apendice G). 

■ Os tempos sugeridos para remo^ao das suturas estao listados no Apendice J. 

■ Uma bandeja de anestesia sugerida para este procedimento e listada no Apendice F. 

■ As recomenda<;6es de preparo da pele aparecem no Apendice E. 

■ Fios grossos com agulhas grandes devem estar disponiveis. 

■ Para o atendimento no local do acidente, uma agulha de grande calibre, linha de pesca, 
laque e epoxi podem ser utilizados. 



Indicates 


Lacerates do couro cabeludo 
Feridas cirurgicas do couro cabeludo 
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Contraindicates 

■ Paciente com outras concedes mais amea<;adoras a vida que exijam estabilizagao 

■ Suspeita de fratura subjacente do cranio 

■ Evidencia de corpo estranho na ferida que nao possa ser removido 


O Procedimento 


Passo 1. Os primeiros socorros no local do acidente podem 
ser efetuados nas feridas sangrantes do couro cabe- 
ludo torcendo os cabelos da proximidade e atan- 
do-os sobre a ferida. Se um espectador ou observa- 
dor tiver laque, pulverizar vigorosamente o cabelo 
amarrado para manter o no ate a chegada em um 
local de atendimento medico. 


Passo 2. Manter uma agulha hipodermica grande na caixa 
de primeiros socorros. Se uma laceragao ocorrer no 
campo, a agulha pode ser atravessada em ambas as 
bordas da ferida. 



Passo 1 



Passo 2 
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Passo 3. A linha de pesca pode entao ser passada pela agulha. 


Passo 4. A agulha e retirada, e a linha permanece dentro de 
ambas as bordas da ferida. 


Passo 5. A linha de pesca e amarrada. Esta tecnica costuma 
proporcionar um fechamento muito satisfatorio, 
com poucas infec<;6es, por causa da alta vasculari- 
za<;ao do couro cabeludo. 


Passo 6. Ao fazer a anestesia antes do reparo de uma lace- 
ra<;ao no couro cabeludo, costuma ser menos do- 
loroso injetar atraves da lacera^ao do que fazer um 
bloqueio de campo atraves da pele ilesa. 



Passo 6 
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Passo 7. O fechamento de um defeito da galea na base de 
uma ferida do couro cabeludo e conseguido com 
um padrao em oito usando fio absorvivel (ver os 
proximos passos). Se houver perda de tecido da ga- 
lea> considerar a sua soltura para obter relaxamento. 

■ ATEN^AO: Quando a libera^ao da galea for ne- 
cessaria, o trabalho e frequentemente feito sob 
condi<;6es estereis. 


Passo 7 

Passo 8. A sutura hemostatica do couro cabeludo e um fe¬ 
chamento simples^ em oito. A sutura e passada do 
lado direito da ferida para o lado esquerdo, mas 
nao e atada. 

■ DICA: Em crian^as, pode ser mais apropriado 
um fio menor do que o nylon 4-0. 

■ DICA: Assegurar-se de que a ferida esta livre de 
todos os fragmentos reduzira as complicates 
apos o procedimento. 


Passo 8 


Passo 9. Cruzar o fio em dire<;ao inferior e novamente sutu- 
rar da direita para esquerda, delimitando o tama- 
nho da sutura. 





Passo 9 


Capitulo 55 Tecnicas de Reparo do Couro Cabeludo 











Cirurgia Dermatologica 


424 E.J. Mayeauxjr. 


Passo 10. Atar a sutura, com os fios se cruzando na ferida em 
uma configura<;ao em forma de X. 


Passo 11. Se o profissional nao gostar da sutura cruzando 
sobre o topo da ferida, a sutura pode ser cruzada 
debaixo da superficie. Passar do lado direito da fe¬ 
rida ate o lado esquerdo. Nao atar as extremidades 
do fio. 


Passo 12. Entao passar do lado direito da ferida ate um pon- 
to proximo no lado esquerdo. 


Passo 13. A sutura deve sair da pele no lado esquerdo, cru¬ 
zando por onde ela primeiramente entrou no lado 
direito. Amarrar o fio, com o cruzamento dos fios 
de sutura debaixo da ferida. 

■ DICA: Uma atadura elastica pode ser usada para 
reduzir a probabilidade de hematoma. 

■ DICA: Limpar o sangue e os fragmentos do cabe- 
lo circundante no momento do procedimento 
diminuira a chance do paciente lavar o cabelo 
assim que chegar em casa. 



Passo 13 
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Complicates 


Sangramento excessivo 

Infec^ao 

Abscesso (raro) 

Cicatriz 

Perda de cabelo permanente 



Considera^oes pediatricas 

Assegurar ao pai ou responsavel que existe um numero apropriado de pessoas dispomveis para 
conter a crian<;a com seguran^a enquanto a interven<;ao estiver acontecendo. Nao tentar sutu- 
rar o couro cabeludo lidando com um “alvo em movimento”, pois a aproxima<;ao nao aconte- 
cera, havendo uma cicatriz mais significativa. A aproxima<;ao adequada no nivel certo exige a 
visualizagao direta das camadas. Um fio menor do que o de nylon 4-0 pode ser mais apropriado 
em crian<;as. 



Instru^oes pos-procedimento 

As instru<;6es de rotina sobre o seguimento para sinais de traumatismo craniano significativo 
devem ser dadas ao paciente e/ou responsavel. O paciente nao deve molhar a ferida por pelo 
menos 48 horas, ja que isso aumentara a probabilidade de macera^ao das bordas e infec<;ao da 
ferida. Alem disso, todos os esfor<;os devem ser feitos para manter a ferida seca. 

A remo<;ao dos fios de sutura deve ser agendada para sete dias na maioria dos reparos do 
couro cabeludo. 
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CAPITULO 56 



E. J. Mayeaux, Jr. y MD, DABFP y FAAFP 


O s polipos cutaneos, ou acrocordons, sao tumores de pele de 1 a 2 mm comumente 
encontrados no pesco<;o, na axila, na virilha ou nas areas inframamarias. As lesoes se 
desenvolvem em superficies cutaneas que sofrem atrito entre si ou que cronicamente 
sofrem atrito pela roupa. Os polipos cutaneos sao histologicamente classificados como fibro¬ 
mas, com a epiderme hiperplasica conectada a pele por um pediculo de tecido conjuntivo. Pelo 
menos um quarto de todos os adultos exibem polipos cutaneos, sendo que a metade destes 
ocorre na axila. As lesoes habitualmente come^am como excrescencias minusculas, de cor da 
pele ou marrom-claro. Conforme as lesoes aumentam, elas podem atritar na roupa e comumen¬ 
te desenvolvem pigmenta^ao adicional. Nem todas as lesoes polipoides sao polipos cutaneos; 
os nevos, os angiomas e ate os melanomas podem ter aspecto polipoide. 

Os polipos cutaneos aumentam com frequencia da se- 
gunda ate a quinta decada, mas em geral nao aumentam, 
significativamente, em numero ate depois dos 50 anos de 
idade. Existe uma tendencia familiar para o desenvolvi- 
mento de polipos cutaneos. Os polipos cutaneos perianais 
podem estar associados a doen^a de Crohn. Os polipos 
cutaneos tambem podem aumentar durante o segundo 
trimestre da gravidez e podem regredir durante o periodo 
pos-parto. Uma associa^ao com o diabete melito tipo 2 
tambem foi observada. Os polipos cutaneos em adultos 
tern sido historicamente associados a presen^a de polipos 
colonicos adenomatosos, mas os estudos no contexto de 
cuidados primarios nao tern confirmado tal associa^ao. 

Os polipos fibroepiteliomatosos sao lesoes maio- 
res e similares, comumente encontradas no tronco, nas 
palpebras, no pesco^o e no perineo. Os polipos fibroe¬ 
piteliomatosos frequentemente tern uma extremidade 
sacular com um pediculo estreito e podem crescer bastante. Tanto os acrocordons como os 
polipos fibroepiteliomatosos podem ser facilmente removidos com as tecnicas ambulatoriais 
aqui descritas. As op<;oes mais usadas para a remo<;ao dos polipos cutaneos incluem o corte 
com tesoura, corte com lamina, a ligadura com estrangulamento, a destrui^ao eletrocirurgica 
ou uma combina<;ao de modalidades de tratamento, incluindo o uso de substancias quimicas 
ou a eletrocauteriza^ao da ferida. Estes metodos podem empregar anestesia local, especial- 
mente se a lesao tiver uma base larga. 

A excisao eletrocirurgica e muito utilizada para os polipos cutaneos. A tecnica e hemos- 
tatica e benefica para a remo^ao de lesoes, sobretudo em areas sem relevancia estetica (p. ex., 







Cirurgia Dermatologica 


428 E.J. Mayeauxjr. 


virilha ou axila) ou sobre as palpebras, onde os agentes hemostaticos quimicos costumam ser 
evitados. As desvantagens da eletrocirurgia para os polipos cutaneos sao o tempo necessario 
para a montagem do equipamento, o odor criado durante o procedimento e a necessidade de 
anestesia com o uso dessa tecnica. A criocirurgia torna desnecessaria a anestesia. Entretanto, o 
tempo necessario para realizar a destrui^ao criocirurgica e maior do que o dos outros metodos, 
e esse metodo pode ser mais doloroso. 

A excisao com tesoura e considerada por muitas autoridades a tecnica de remo<;ao ideal 
para os polipos cutaneos. A maioria dos polipos pequenos pode ser removida sem necessidade 
de anestesia, e a remogao com tesoura permite a retirada rapida de numerosas lesoes. Nao e 
incomum remover 100 ou mais lesoes em uma unica sessao, embora alguns convenios medi¬ 
cos limitem o pagamento em 45 a 65 unidades por sessao. A fibrose pode ser minimizada pela 
remo^ao com tesoura, visto que a fibrose residual depende da profundidade da lesao dermica. 
A avalia^ao histologica e oferecida aos pacientes, mas pode nao ser necessaria se o medico expe- 
riente remover os polipos pequenos e caracteristicos. A aplicagao de pomada antibiotica costu- 
ma promover a cicatriza<;ao rapida (umida) do local. 



Equipamento 

■ Os instrumentos necessarios dependem do metodo selecionado para a remogao. Se for es- 
colhida a remo^ao com tesoura, um novo par de tesouras de iris curvas e afiadas deve estar 
disponivel. Se for realizada a criocirurgia ou a excisao eletrocirurgica, veja os Capitulos 24 
e 34 para as describes do equipamento necessario. As recomenda<;6es de preparo da pele 
aparecem no Apendice E. 



Indicates 


■ Remogao de tumores polipoides superficiais sobre superficies caracteristicas do pesco<;o, 
da virilha e das palpebras. 



Contraindica^des 

■ Lesoes cutaneas pigmentadas (especialmente lesoes planas) em geral nao devem ser destrui- 
das por causa da possibilidade de a lesao ser um melanoma. Se houver alguma preocupa<;ao 
quanto ao aspecto incomum de uma lesao ou uma confusao sobre a lesao ser um polipo 
cutaneo, ela deve ser submetida a biopsia de espessura completa e encaminhada para ava- 
lia<;ao histologica. 

■ Os fibroepiteliomas (muitas vezes chamados de polipos cutaneos grandes) em geral tern 
um suprimento arterial maior, que necessitara de controle do sangramento e possivelmen- 
te de fechamento com sutura. 
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O Procedimento 


Remo^ao com tesoura 

Passo 1. A maioria das lesoes pode ser removida rapidamen- 
te sem anestesia. Uma anestesia simples e o resfria- 
mento da pele com um cubo de gelo antes de exci- 
sar a lesao. O cubo de gelo pode ser avan^ado ate a 
proxima lesao, durante o corte da lesao atual, para 
a remo^ao eficiente de multiplas lesoes. 


Alternativamente, quando as lesoes forem lar- 
gas ou tiverem uma base larga (>2 mm), conside- 
rar a administra<;ao de creme de lidocama ou uma 
pequena papula de lidocama a 1% com epinefrina 
sob a lesao. 


Passo 2. Usar a mao nao dominante para estirar a pele e per- 
mitir uma remo^ao mais rapida e menos dolorosa. 
O polegar e o indicador nao dominantes devem es¬ 
tirar a superficie da pele para fornecer contratra<;ao 
e estirar as fibras dolorosas. 

■ ATEN^AO: E mais facil remover polipos que es- 
tejam elevados com uma pin^a. Entretanto, a 
pin^a traciona o tecido normal debaixo do poli- 
po, produzindo mais fibrose por causa da lesao 
dermica mais profunda. Os individuos de pele 
escura desenvolvem muito mais hipopigmenta- 
<;ao e ate a forma<;ao de queloide nos locais de 
remo^ao dos polipos cutaneos quando as pin<;as 
sao usadas. Evitar o uso de pin<;as e aprender a 
elevar as lesoes com as laminas da tesoura. 



Cortesia do Dr. Jeff German. 

Figura 56.1 



Passo 2 
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Passo 3. Usar tesouras de iris novas e afiadas. As pontas da 
tesoura de iris nao sao melhores para o corte. Colo- 
car a lesao entre as laminas da tesoura, pelo menos 
a um quarto da distancia das pontas. Acunhar as 
laminas da tesoura sob a lesao, certificando-se de 
que nenhuma pele circundante fique aprisionada 
entre as laminas. 

■ ATEN^AO: A tesoura de iris reta e muitas vezes 
preferida pelos medicos experientes, mas pode 
inadvertidamente tracionar o tecido circundan¬ 
te para as laminas da tesoura. Medicos menos 
experientes podem achar mais facil usar a tesou¬ 
ra de iris curva, que pode minimizar o risco de 
remogao excessiva de tecido. 

Passo 4. Cortar rapidamente a pele do polipo cutaneo. Apli- 
car subsulfato ferrico (solugao de Monsel)* nabase 
da ferida para hemostasia. 

■ DICA: Falar com o paciente durante o procedi- 
mento, porque a “anestesia verbal” costumaaju- 
dar. Por exemplo, dizer ao paciente para respirar 
profundamente enquanto o polipo cutaneo es- 
tiver sendo cortado. 

■ DICA: O nitrato de prata proporciona boa he¬ 
mostasia nesse contexto, mas cria o risco de de- 
posigao de sais escuros de prata sob a pele (tatu- 
agem), que pode mais tarde ser confundida com 
um melanoma em desenvolvimento. 



Passo 3 



Remogao eletrocirurgica 

Passo 1. Alternativamente, a base da lesao pode ser aneste- 
siada, e uma alga eletrocirurgica e colocada sobre 
a lesao. Segurar a lesao com uma pin<;a, aplicar 
corrente a al<;a e passa-la atraves da base da lesao. 
Repassar a alga na base se restar alguma parte da 
lesao. Ver Capitulo 34. 

■ ATENCJAO: Evitar cortes profundos ou queima- 
duras de espessura total, porque uma cicatriz 
maior e produzida. 



Passo 1 


* 


N. de R. T. No Brasil e mais difundido o uso de cloreto de aluminio 40%. 
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Remo^ao criocirurgica 

Passo 1. Alternativamente, o polipo cutaneo pode ser con- 
gelado. Colocar nitrogenio liquido em um reci- 
piente descartavel de poliestireno. Cobrir a pinq:a 
com uma gaze de 10 X 10 cm dobrada para pro- 
teger os dedos. Mergulhar entao a pin<;a no nitro¬ 
genio liquido ate que ela congele. Prender a lesao 
entre as pontas da pin<;a congelada ate que fique 
branca como gelo. Manter a pin<;a por mais 15 se- 
gundos e entao repetir o processo. 

■ DICA: As lesoes benignas cairao dentro de uma 
semana e geralmente cicatrizam sem problemas. 

■ ATENCJAO: Este metodo e lento e primariamente 
usado somente quando poucas lesoes estiverem 
presentes. 



Cortesia do Dr. Russel Roberts. 

Passo 1 



Complicates 

■ Sangramento 

■ Infec^ao 

■ Fibrose 



Considerat es pediatricas 

Os polipos cutaneos sao raros na infancia e, quando encontrados, podem indicar a presen^a 
de outros disturbios como a sindrome do nevo basocelular ou sindrome de Gorlin do carci¬ 
noma basocelular nevoide. A pele pediatrica costuma ter fluxo sanguineo excelente e cica- 
triza muito bem. Entretanto, os pacientes pediatricos muitas vezes tern dificuldade de ficar 
sentados ou deitados mesmo durante procedimentos levemente dolorosos. A maturidade e a 
capacidade de cooperar do paciente devem ser consideradas antes de se tentar algum proce- 
dimento ambulatorial. 



Instrut es pos-procedimento 


Instruir o paciente a lavar delicadamente a area no dia seguinte. Orientar o paciente a secar bem 
a area depois de lava-la e a usar uma quantidade pequena de pomada antibiotica para promover 
a cicatriza<;ao umida. 
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CAPITULO 57 


E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


A biopsia por shaving e um dos procedimentos mais amplamente usados na pratica de 
cuidados primarios. A tecnica e utilizada para obter tecido para exame histologico e util 
para remover lesoes superficiais em sua totalidade. As lesoes pedunculadas acima da 
superficie de pele sao particularmente adequadas para essa tecnica de remo<;ao, mas as lesoes 
planas que sao altas na derme e que nao se estendem debaixo dela tambem podem ser remo- 
vidas pela mesma tecnica. O fatiamento horizontal e executado no nivel da derme, evitando 
lesao aos tecidos subcutaneos. Os resultados esteticos sao geralmente bons, com as cicatrizes 
menos perceptiveis ocorrendo quando as lesoes forem removidas de superficies concavas, como 
a prega nasolabial. 

Quatro tecnicas sao comumente empregadas na biopsia por shaving. Uma lamina de bisturi 
n° 15 mantida horizontalmente na mao pode fornecer um bom controle da profundidade. A 
facilidade da tecnica com bisturi faz dela uma escolha frequente dos medicos menos experien- 

tes. O fatiamento horizontal com uma lamina de barbear 
dobrada e um metodo comprovado pelo tempo para a 
biopsia por shaving. Essa tecnica e usada com menos fre- 
quencia em fun<;ao do potencial de lesao devido a grande 
superficie exposta cortada. A tesoura (p. ex., tesoura de 
iris) pode ser eficazmente utilizada para remover as le¬ 
soes elevadas. A remogao com tesoura das lesoes planas 
pode ser mais dificil. A remo^ao com al^a eletrocirurgica 
e efetiva, embora os medicos menos experientes tendam 
a criar defeitos mais profundos (“em concha”) na derme 
sob a lesao que esta sendo removida. 

A biopsia por shaving e realizada com profundidade 
suficiente para remover a lesao, mas rasa o bastante para 
evitar dano significativo a derme profunda. Quanto mais 
profundo o dano a pele, maior a probabilidade de forma- 
<;ao de cicatriz perceptivel e hipopigmentada. Se um de- 
feito em concha for criado, as bordas podem ser suaviza- 
das (i. e., alisadas) para, que se mesclem a altera<;ao na cor da pele circundante (ver Capitulo 20). 
Dessa tecnica podem resultar cicatrizes deprimidas, especialmente em areas onde haja tensao 
muscular extensa na pele, como no queixo ou nas areas periorais. 

Muitos medicos nao recomendam a biopsia por shaving em lesoes pigmentadas. Se um me¬ 
lanoma for detectado na biopsia, o uso de uma tecnica que corta atraves do meio da lesao pode 
criar problemas importantes na determina^ao da profundidade, do prognostico e da terapia 
para a lesao. Alguns profissionais argumentam que a tecnica de shaving pode ser realizada em 
melanomas e que o velho adagio de nao raspar uma lesao pigmentada pode ser esquecido. A 
maioria ainda recomenda cautela, e e nossa recomenda<;ao que a biopsia excisional (ver Capitu- 
los 27 e 49) seja usada para qualquer lesao pigmentada suspeita de ser um melanoma. 
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Equipamento 

■ Os instrumentos para biopsias simples sao encontrados no Apendice G e podem ser adqui- 
ridos em lojas de suprimentos cirurgicos. 

■ Uma bandeja de anestesia sugerida que pode ser usada para esse procedimento e listada no 
Apendice F. 

■ As recomenda<;6es para preparo da pele sao mostradas no Apendice E. 



Indicates 

■ Lesoes passfveis de tecnica excisional por shaving ., incluindo acrocordons (i. e., polipos cuta- 
neos), angiomas, fibromas, carcinomas basocelulares (i. e., bem definidos, pequenos, pri- 
marios e nao recorrentes, e em locais de pouco risco), dermatofibromas, ceratoacantomas, 
cornos cutaneos, molusco contagioso, nevos nao pigmentados (p. ex., nevos intradermi- 
cos), papilomas, verrugas, siringomas, lagos venosos, nevo rubi, ceratoses, ceratoses sebor- 
reicas, ceratoses actinicas, rinofimas, hiperplasia sebacea, poroceratose, neurofibromas e 
dermatose papulosa negra. 



Contraindicates relativas 

■ Nevos pigmentados 

■ Lesoes dos apendices da pele (p. ex., cilindromas e cistos epidermoides que devem ter espes- 
sura completa) 

■ Lesoes subcutaneas (frequentemente inexiste a analise da patologia na tecnica de shaving ;) 

■ Nevos epidermicos (a remo^ao exige a excisao de espessura completa) 

■ Infec<;ao no local (relativa) 

■ Disturbios graves da coagula^ao (relativa) 

■ Pacientes recebendo varfarina ou clopidogrel (relativa) 


O Procedimento 


Passo 1 . Preparar o local com alcool isopropilico, iodopovi- 
dona ou gluconato de clorexidina. Para a remo^ao 
de uma lesao plana (sessil), um anestesico local e 
colocado debaixo da lesao em uma localiza<;ao in- 
tradermica (ver Capitulo 1). O fluido eleva a lesao, 
permitindo uma remo^ao mais facil. A administra- 
<;ao do anestesico local deixa a pele mais espessa, 
tornando menos provavel que o shaving penetre na 
derme ate a gordura subcutanea. 

■ DICA: A mascara, o avental e as luvas estereis em 
geral nao sao necessarios. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


■ ATEN^AO: A penetra^ao nao intencional na gor- 
dura (i. e., a gordura amarela na base da ferida) 
deve fazer com que o local da biopsia seja trans- 
formado em uma ferida cirurgica esteril. A feri¬ 
da deve ter as bordas incisadas verticalmente, e 
a ferida deve ser fechada com pontos de sutura. 

Uma lamina n° 15 e mantida horizontalmente na 
mao dominante, enquanto a mao nao dominante 
estabiliza a pele circundante da lesao. A lamina e 
levada atraves da base da lesao com um movimento 
para a frente e para tras, ate que a lesao seja removi- 
da, deixando uma cratera rasa na derme. 

A biopsia pode ser efetuada com uma lamina de 
barbear (Dermablade)* segura com a mao, com 
tensao aplicada nos dois lados para criar alguma 
curvatura. A superficie afiada e trazida para debai- 
xo da lesao para a remo^ao dentro da derme. 

■ DICA: A remo^ao da lesao pode as vezes ser fa- 
cilitada pela eleva<;ao e pelo aperto da pele cir¬ 
cundante. 

■ ATEN^AO: A grande superficie exposta e cortan- 
te da lamina de barbear e a tensao da mao para 
manter a curvatura da lamina geram um grande 
potencial para lesao. Alguns cirurgioes nao pre- 
conizam mais o uso de laminas de barbear para 
a biopsia por shaving por esse motivo. 

As lesoes pequenas e pedunculadas podem ser fa- 
cilmente removidas com a tecnica da tesoura. A 
pele e estirada com a mao nao dominante, e a lesao 
e removida com a tesoura de iris afiada. As lesoes 
pequenas podem ser removidas sem anestesia local 
ou com a aplica^ao de 30 segundos de gelo se os 
receptores de dor dentro da pele forem estirados. 

■ ATEN^AO: A tesoura deve ficar nivelada com a 
superficie de pele para evitar um coto residual, 
mas nenhuma pele extra deve ser incluida den¬ 
tro das laminas da tesoura para evitar um corte 
nao intencional da pele circundante. 



Passo 4 


N. de R. T. Produto nao comercializado no Brasil. Nao existem similares disponiveis. 
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Passo 5. A excisao com al^a eletrocirurgica pode ser usada 
para efetuar uma biopsia de shaving (ver Capitulo 
34). Depois da administra^ao da anestesia, a al<;a, 
ou fio curvado, e ativada e movida para a frente e 
para tras ate que a lesao seja excisada. A corrente 
eletrocirurgica* pode ser ajustada para fornecer 
hemostasia na base da ferida, se necessario. 

■ ATEN^AO: Os medicos menos experientes ten- 
dem a fazer um movimento concavo com a al<;a. 
A al^a deve ser trazida sob a lesao horizontal- 
mente, e esta nao deve ser excessivamente eleva- 
da para evitar grandes defeitos concavos. 


Passo 6. A base da ferida pode ser tratada com pressao, coa- 
gula<;ao, fulgura^ao, cloreto de aluminio a 10% a 
20% ou subsulfato ferrico (i. e., solu<;ao do Monsel) 
para hemostasia. Todos esses metodos devem ser 
aplicados a um leito seco de ferida, de forma que 
o sangue deve ser secado e o tratamento aplicado 
imediatamente depois disso. Uma pomada anti- 
biotica e um curativo sao entao aplicados. 

■ ATEN^AO: O subsulfato ferrico pode, raramen- 
te, produzir uma descolora<;ao permanente ou 
“tatuagem” da pele. Considerar o uso de uma 
solu<;ao de cloreto de aluminio de 35 a 85% na 
face de individuos de pele clara para evitar essa 
complica<;ao. 



Passo 5 



Passo 6 



■ Forma^ao de cicatriz 



Considera^des pediatricas 

A pele pediatrica costuma ter fluxo sanguineo excelente e cicatriza muito bem. Entretanto, os 
pacientes pediatricos frequentemente sentem dificuldade de ficar sentados ou deitados duran¬ 
te procedimentos mais longos. A maturidade e a capacidade de cooperar do paciente devem ser 
consideradas antes de se tentar algum procedimento ambulatorial. As vezes, e necessario sedar 
o paciente para fazer o reparo da lacera<;ao (ver Capitulo 122). A dose maxima recomendada 
para lidocaina em crian<;as e de 3 a 5 mg/kg, ou 7 mg/kg quando combinada com epinefrina. 
Os recem-nascidos tern volume de distribui^ao aumentado, depura<;ao hepatica diminuida e 
meia-vida de elimina^ao terminal dobrada (3,2 horas). 


N. de R. T. Os patologistas desaconselham a BX atraves do eletrocirurgia na pe<;a, pois a corrente eletrica desnatura a base da lesao alem de 
polarizar os nucleos das celulas, dificultando o diagnostico. Pode-se fazer shaving primeiro combinado com eletro para hemostasia. 
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Instru^des pos-procedimento 

Orientar o paciente a usar uma quantidade pequena de pomada antibiotica e cobrir a ferida 
com um curativo pequeno. Instruir o paciente a lavar suavemente a area apos 24 horas. Explicar 
que ele deve secar bem a area depois de lava-la e usar uma pequena quantidade de pomada an¬ 
tibiotica para promover a cicatriza<;ao umida. Instruir o paciente a nao mexer ou co<;ar a ferida. 

A avalia<;ao histologica do especime do shaving deve ser informada ao paciente. Se a ava- 
lia^ao de um tumor benigno revelar que a margem do especime era positiva, a lesao pode ser 
seguida atentamente ou reexcisada. Os especimes que revelarem margens positivas para malig- 
nidade devem ser prontamente reexcisados. Se um especime do shaving mostrar um melanoma, 
considerar o encaminhamento para um especialista em cancer de pele. 
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CAPITULO 58 



E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


A lgumas lesoes de tecidos moles sao causadas por formas tangenciais que produzem feri- 
das com bordas obliquas, nao verticals ou biseladas. Se essas bordas biseladas forem su- 
turadas da forma tradicional, o resultado frequentemente e uma borda de tecido pouco 
apresentavel. As bordas desiguais projetam uma sombra em superficies verticals, e a sombra 
aumenta o aspecto da cicatriz. O manejo adequado das lacera<;6es tangenciais, sobretudo em 
areas esteticamente importantes como a face, e essencial para a obten<;ao de resultados ideais. 

As feridas anguladas ou biseladas tern uma borda larga (lado da base) e uma borda rasa. A 
borda rasa pode cicatrizar com uma perda minima de tecido se o angulo da ferida for proximo 
da vertical. A por<;ao distal (i. e., a mais proxima do centro da ferida) da borda rasa frequente¬ 
mente necrosa com a angula<;ao mais pronunciada da borda da ferida por causa do suprimento 
sanguineo inadequado a epiderme e derme superior. Se a borda rasa for tao fina que pare^a 

transparente no momento do dano, a necrose subsequen- 
te e quase certa. Uma borda notadamente rasa se contrai 
e rola para dentro se for fixada com esparadrapo ou sutu- 
rada sem modificagao. 

As lacera<;oes tangenciais na mao sao comumente 
produzidas por fragmentos de vidro quebrado enquanto 
se lava lou<;a na pia. As lacera<;oes tangenciais na cabe^a 
e na face em geral resultam de golpes obliquos. Os indi- 
viduos idosos frequentemente sofrem ferimentos tan¬ 
genciais na pele (i. e., rupturas da pele) das extremidades 
mesmo com um contato minimo. As cicatrizes cutaneas 
nos idosos representam uma situa<;ao de manejo especial. 
A fixa<;ao com fita adesiva e recomendada nos idosos e 
em pessoas com fluxo sanguineo muito ruim, porque a 
sutura das rupturas cutaneas nas extremidades nao pare- 
ce melhorar os desfechos. 

Uma tecnica de reparo simples para as feridas tangenciais consiste em pegar um peda<;o 
grande e profundo da borda larga e um pedago pequeno da borda rasa. Historicamente, as lace¬ 
rates tangenciais tern sido tratadas pela transforma<;ao das bordas biseladas em bordas verti¬ 
cals. O debridamento das bordas da ferida e tedioso e consome tempo, e a remo^ao extensa de 
tecido na face deve ser abordada com precau<;ao. Apesar desses fatores negativos, o esfor^o para 
transformar as bordas da ferida pode proporcionar resultados esteticos e funcionais agradaveis. 
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Equipamento 

■ Os instrumentos para suturas cutaneas simples interrompidas sao encontrados no Apendi- 
ce G e podem ser adquiridos em lojas de suprimentos cirurgicos. 

■ Uma bandeja de anestesia sugerida que pode ser usada neste procedimento e listada no 
Apendice F. 




Indicates 

■ Feridas com bordas biseladas (nao verticals) 



Contraindicates (relativas) 

■ Rupturas de pele em individuos idosos 


■ Disturbios graves da coagula<;ao 


■ Doen^a grave que tornaria dificil a cicatriza^ao da ferida 


■ Celulite nos tecidos a serem incisados 


■ Condi<;6es que possam interferir com a cicatriza^ao da ferida (doen<;as vasculares causadas 
por colagenoses, tabagismo, insuficiencia renal, diabete melito, estado nutricional, obesi- 
dade, agentes quimioterapicos e corticosteroides) 

■ Disturbios da sintese do colageno, como a sindrome de Ehlers-Danlos e a sindrome de 
Marfan, que afetam a cicatriza^ao de feridas 

■ Medicamentos concomitantes que possam aumentar a probabilidade de sangramento in- 
traoperatorio (Aspirina®, outros anti-inflamatorios nao esteroides, varfarina) 

■ Paciente nao cooperativo 


O Procedimento 


Passo 1. Uma ferida de pele angulada tera um suprimento 
sanguineo reduzido na por<;ao distal da borda rasa 
da ferida, geralmente resultando na necrose dessa 
borda. 

■ ATEN^AO: Se uma ferida tangencial for aproxi- 
mada com uma sutura simples (i. e., lados iguais 
de cada borda da ferida), o resultado frequente- 
mente sera uma cicatriz invertida ou deprimida. 


Area de suprimento 
sanguineo reduzido 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Ao fazer o reparo de uma ferida tangencial de pele, 
pegar um peda<;o grande e profundo com a agu- 
lha de sutura, atraves da borda larga, e um peda<;o 
pequeno (de 2 mm) atraves da borda rasa. Esse ca- 
minho da passagem do fio promove a eversao da 
borda rasa e auxilia no aspecto final da ferida. 


Uma ferida em forma de C, com bordas biseladas, 
e frequentemente produzida por uma lesao tan¬ 
gencial. Usar um bisturi para criar bordas verticals 
na ferida e para descolar as bordas e produzir uma 
aproxima<;ao com baixa tensao. 


Colocar a primeira sutura no meio da ferida. 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 
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Passo 5. Colocar outra sutura simples interrompida na me- 
tade da distancia restante do defeito nao aproxi- 
mado. 


Passo 6. Continuar colocando pontos simples interrompi- 
dos na metade da distancia restante do defeito nao 
aproximado ate que a linha de sutura seja fechada. 


Passo 7. Alternativamente, se uma se<;ao que necessita de 
fechamento for mais bem aproximada com mais 
duas suturas em vez de tres, colocar duas suturas 
adicionais, cada uma em um ter<;o da distancia to¬ 
tal para terminar a linha de sutura. 



Passo 5 



Passo 6 


i 




Complicates 

■ Dor, infec<;ao e sangramento 

■ Nao coapta^ao das bordas da pele 

■ Forma^ao de cicatriz 

■ Excisao incompleta da lesao 
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Considera^des pediatricas 


A pele pediatrica costuma ter fluxo sangumeo excelente e cicatriza muito bem. Entretanto, os 
pacientes pediatricos frequentemente sentem dificuldade de ficar sentados ou deitados duran¬ 
te procedimentos mais longos. A maturidade e a capacidade de cooperar do paciente devem ser 
consideradas antes de se tentar algum procedimento ambulatorial. As vezes, e necessario sedar 
o paciente para fazer o reparo da lacera<;ao (ver Capitulo 122). A dose maxima recomendada 
para lidocaina em crian<;as e de 3 a 5 mg/kg, e de 7 mg/kg quando combinada com epinefrina. 
Os recem-nascidos tern volume de distribui<;ao aumentado, depura<;ao hepatica diminufda e 
meia-vida de elimina^ao terminal dobrada (3,2 horas). 



Instru^oes pos-procedimento 

Instruir o paciente a lavar suavemente a area suturada apos 24 horas, mas nao colocar a ferida 
em agua corrente por 2 a 3 dias. Orientar o paciente a secar bem a area depois de lava-la e usar 
uma pequena quantidade de pomada antibiotica para promover a cicatriza^ao umida. Reco- 
mendar a eleva<;ao da ferida para ajudar a diminuir o edema, reduzir a dor e acelerar a cicatriza- 
<;ao. Instruir o paciente a nao mexer, romper ou cortar os pontos de sutura. Orientar o paciente 
a cubrir a ferida com um curativo nao oclusivo por 2 a 3 dias. Um curativo simples do tipo 
Band-Aid® sera suficiente para muitas lacerates pequenas. O curativo nao deve ser mexido 
por pelo menos 48 horas, periodo apos o qual a maioria das feridas pode ser aberta. As feridas 
no couro cabeludo podem ser deixadas abertas se forem pequenas, mas as grandes feridas na 
cabe<;a podem ser enroladas circunferencialmente com atadura e gaze. 

A maioria das feridas nao contaminadas nao precisa ser vista por um profissional ate a 
remo^ao da sutura, a menos que se desenvolvam sinais de infec<;ao. As feridas altamente con¬ 
taminadas devem ser vistas para seguimento em 2 a 3 dias. Fornecer instru<;6es de alta para o 
paciente com rela<;ao aos sinais de infec<;ao da ferida. 
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CAPITULO 59 



E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


A plastia em T (plastia em A-T, retalho em O-T) pode ser considerada como metade de um 
retalho de avan<;o duplo. A tecnica basica consiste na cria<;ao de um defeito de formato 
triangular sobreposto a excisao circular primaria a ser fechada. O retalho e construido 
ao se fazer uma incisao ao longo da base do defeito triangular imaginado e entao ao se juntar 
as duas pontas basais do triangulo com o ponto central da base. Dois pediculos grandes sao 
criados para que haja um bom fluxo sanguineo as por<;oes distais do retalho. Os pediculos 
deslizam ao longo da linha de incisao para fechar o defeito triangular. Isso resulta em um fecha- 
mento em forma de T invertido. As linhas de tensao sao criadas pela rota<;ao da pele recrutada. 
A tensao criada fica principalmente em um arco de 15 graus a patir das linhas que dividem ao 
meio os angulos formados pelas incisoes horizontal e vertical. 

As “orelhas de cachorro” sao frequentemente encontradas nas extremidades dos retalhos 
apos o fechamento de um defeito triangular. O reparo com triangulo de Burow (ver Capitulo 
46) e as vezes necessario em cada extremidade da linha de incisao oposta ao defeito triangular 
original. Os triangulos em cunha de Burow permitem que os pediculos sejam movidos com 

mais facilidade. Para evitar remo^ao desnecessaria ou ex- 
cessiva de tecido, os triangulos em cunha de Burow nao 
devem ser excisados ate que os pediculos tenham sido su- 
turados. Se uma “orelha de cachorro” aparecer no apice 
do triangulo onde os dois pediculos se encontram, ela 
pode ser corrigida pela remo^ao do tecido excedente. 

As dimensoes do triangulo imaginario que guia a for- 
ma^ao desse retalho obviamente irao variar, dependendo 
do tamanho do defeito, do tamanho do cone formado 
e da proximidade das estruturas adjacentes. O desenho 
ideal (para minimizar a tensao de fechamento) para uma 
plastia em T inclui uma altura do triangulo que seja duas 
vezes o diametro da excisao do defeito, a extensao da base 
que tenha o tamanho do diametro do defeito em cada 
lado, e tres diametros do defeito (medidos a partir do 
centro do defeito) para o descolamento. 

A plastia em T e valiosa quando a distor^ao de uma es- 
trutura adjacente a uma borda de um defeito for indeseja- 
vel, ou quando o defeito estiver dentro ou perto de limites 
anatomicos longos. Se esse for o caso, a base do retalho e 
posicionada ao longo da borda do lado a ser preservado. Este metodo evita a viola^ao de estruturas 
importantes e permite que as cicatrizes fiquem relativamente escondidas. Este retalho e particu- 
larmente util na testa, onde a incisao da base pode ficar escondida ao longo da sobrancelha ou da 
linha de implanta^ao do cabelo; no queixo, onde a incisao da base pode ficar escondida ao longo 
da prega mentoniana; e no labio, onde a incisao da base pode ser escondida ao longo da transi^ao 
do vermelhao. Entretanto, ao usar esse retalho no labio, o cirurgiao deve evitar qualquer movimen- 
to secundario, que possa distorcer a margem livre da borda labial (transi^ao do vermelhao). 
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Equipamento 

■ Os instrumentos da bandeja cirurgica estao listados no Apendice G. Pode ser interessante 
adicionar ganchos de pele para manusear suavemente os retalhos de pele e ter pelo menos 
tres pin<;as hemostaticas finas (mosquito) para ajudar na hemostasia durante o desenvolvi- 
mento de grandes retalhos de pele. 

■ Os tempos sugeridos para remo^ao de sutura estao listados no Apendice J, e uma bandeja 
de anestesia sugerida que pode ser usada neste procedimento esta descrita no Apendice F. 
Todos os instrumentos podem ser adquiridos em lojas de suprimentos cirurgicos. 



Indicates 

■ Fechamento de defeitos infrapalpebrais: a plastia em T reduzira o risco de depressao da 
palpebra inferior, comparada a uma excisao fusiforme. 

■ Fechamento de defeitos pre-auriculares: uma longa linha de incisao e criada em paralelo a 
orelha, e os dois pediculos sao criados na bochecha. 

■ Fechamento de defeitos supralabiais: o tecido avermelhado, localizado dentro da borda do 
labio, nao e usado para o reparo dos defeitos labiais fora do vermelhao labial. O retalho em 
A-T pode ser eficazmente usado para fechar um defeito nesse local. 

■ Fechamento de defeitos laterais a asa nasal: se uma incisao nao puder ser estendida a asa do 
nariz, um fechamento em T pode ser executado alinhando-se a linha de incisao longa com 
a prega nasolabial. 

■ Fechamento de defeitos superiores a sobrancelha: a excisao fusiforme de lesoes logo acima 
da sobrancelha pode resultar em uma eleva<;ao esteticamente inaceitavel da sobrancelha. 



Contraindicates 

■ Suprimento vascular cutaneo ruim 

■ Doen<;as que causam suprimento vascular deficiente na pele (p. ex., doen<;a cardiaca ate- 
rosclerotica, diabete, tabagismo, doen<;as vasculares causadas por colagenose, irradia<;ao 
previa, anemia grave, anticoagula^ao) 

■ Historia de cicatriza^ao ruim, cicatriz hipertrofica ou forma^ao de queloide 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Presen^a de celulite, bacteremia ou infec<;ao ativa 
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O Procedimento 


Passo 1. A tecnica e realizada depois da administrate* de 
anestesia (p. ex., bloqueio do campo; ver Capitulo 
2). Preparar a pele com solu<;ao de iodopovidona ou 
clorexidina e deixar secar (ver Apendice E). Delinear a 
plastia de forma que a base do triangulo isosceles e a 
base estendida cortada fiquem orientadas em diret° 
a estrutura que precisa ser protegida do movimento 
do tecido (neste exemplo, a sobrancelha no topo da 
fotografia). 

■ DICA: Preparar uma area ampla, de forma que uma 
area sem preparo nao seja inadvertidamente expos- 
ta se o campo deslizar um pouco. 

Passo 2. O defeito circular original e planejado com base no 
tamanho da lesao mais uma margem apropriada (ver 
Apendice D). O defeito circular planejado e entao 
convertido em um defeito triangular. 


Passo 3. O especime triangular e removido e enviado para exa- 
me patologico. 

■ ATEN^AO: Alguns profissionais excisam primeiro 
o defeito circular e entao cortam o triangulo. En- 
tretanto, quando a lesao for excisada com o trian¬ 
gulo inteiro, o tecido extra na margem da excisao 
minimiza o risco de uma margem que seja positiva 
para doen<;a. 


Passo 4. Os retalhos sao gentilmente elevados com ganchos de 
pele^ e o descolamento horizontal e executado com 
uma lamina de bisturi n° 15 ou uma tesoura. Quanto 
mais largo o descolamento em torno do local, mais 
facil sera mover conjuntamente os retalhos de pele. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 
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Passo 5. 


Passo 6. 


Passo 7. 


Passo 8. 


Verificar se os retalhos estao suficientemente frou- 
xos para serem movidos sem tensao significativa. Se 
houver tensao em demasia para fecha-los com uma 
pressao digital minima, entao pode ser necessario 
mais descolamento deles. 

■ ATEN^AO: Se os retalhos estiverem bem descola- 
dos e ainda nao fecharem com pressao minima, ve¬ 
rificar o seu comprimento global. Na plastia em T 
idealmente delineada, as extensoes da base devem 
se equiparar a um diametro do defeito em cada 
lado, e deve haver tres diametros do defeito de des¬ 
colamento (medidos a partir do seu centro). 

Deslizar os dois pediculos para o centro e ancorar os 
pediculos a linha de incisao longa e um ao outro. Co- 
locar um ponto de canto. 

■ DICA: Certificar-se de que o ponto de canto seja 
colocado no meio da base do corte. Se o ponto do 
centro for deslocado para um ou para outro lado, 
os tons da pele podem nao combinar e tambem a 
“orelha de cachorro” ficara mais pronunciada em 
um dos lados. 


Se o tecido franzir na extremidade das linhas de in¬ 
cisao, sao realizadas excisoes do triangulo em cunha 
de Burow para corrigir as “orelhas de cachorro” (ver 
Capitulo 46). 

■ ATEN£AO: As vezes um ponto de canto nao pode 
ser usado para fechar as pontas do retalho. Um 
ponto de canto costuma ser empregado para fe¬ 
char as duas pontas do retalho. Entretanto, uma 
obstru^ao anatomica pode limitar a quantidade 
de espa<;o disponivel para executar um ponto de 
canto. Ocasionalmente, pode ser necessario usar 
uma fita adesiva no canto, em vez de fazer um 
ponto de canto. 

Terminar o fechamento com pontos simples inter- 
rompidos. 



Passo 5 




Passo 7 



Passo 8 
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Passo 9. Varias aplica<;6es para o retalho A-T sao demonstra- 
das (p. ex., sobre a palpebra, lateral a asa do nariz e no 
tecido pre-auricular). 


Passo 10. Um defeito triangular a infrapalpebral tem uma linha 
de incisao estendida. Os pediculos sao descolados, e 
os retalhos sao centrados. Pode nao haver espa<;o su- 
ficiente para fazer uma sutura de angulo por fora da 
borda da palpebra. 



Passo 9 




Complicagoes 

■ Dor, infec<;ao e sangramento 

■ Nao coapta<;ao das bordas da pele 

■ Formagao de cicatriz 

■ Altera^oes sensitivas (frequentemente se resolvem com o tempo) 

■ Necrose do retalho 

■ Forma^ao de hematoma 



Considera^des pediatricas 

A pele pediatrica costuma ter fluxo sanguineo excelente e cicatriza muito bem. Entretanto, os 
pacientes pediatricos frequentemente sentem dificuldade de ficar sentados ou deitados duran¬ 
te procedimentos mais longos. A maturidade e a capacidade de cooperar do paciente devem ser 
consideradas antes de se tentar algum procedimento ambulatorial. 
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Instru^oes pos-procedimento 

Aplicar antibioticos topicos e um curativo de pressao depois do procedimento. Orientar o pa- 
ciente a manter o curativo seco sobre a ferida nas primeiras 24 horas. Depois disso, ela pode ser 
limpa com agua oxigenada ou lavada suavemente com sabao e agua, conforme necessario. Uma 
pomada antibiotica e o curativo devem ser reaplicados ate o retorno do paciente ou durante 
duas semanas. Instruir o paciente a relatar quaisquer sinais de infec<;ao. Agendar uma consulta 
de retorno para a remo^ao das suturas (ver Apendice J). 
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A plastia em V-Y e uma tecnica facil de aprender e comumente usada na pratica de cirurgia 
plastica. Ela consiste em fazer uma incisao em um padrao triangular e avan^ar o retalho 
em forma triangular para cobrir o defeito no formato de Y. A dupla plastia em V-Y envolve 
uma incisao de formato fusiforme com dois pediculos em formato triangular que sao avan^ados 
para o centro do defeito e fechados no formato de dois Ys, com os bravos superiores conectados. 
A plastia em V-Y e um retalho pediculado insular. Embora a maioria dos retalhos locais rode para 
uma ferida a partir dos tecidos proximos, trazendo o suprimento sanguineo atraves da por^ao 
intacta do retalho, os retalhos pediculados insulares recebem o suprimento sanguineo por baixo, 
pelos capilares imediatamente debaixo da derme. Esse suprimento capilar nao deve ser rompido 
pelo descolamento do tecido durante a cria^ao de um retalho pediculado insular. 

Embora a plastia em V-Y seja um procedimento co¬ 
mum para cobrir os defeitos de pele, ela tern uso limita- 
do em areas de fluxo sanguineo subcutaneo mais pobre, 
como as extremidades inferiores. Esse procedimento fun- 
ciona muito bem na face, no pesco<;o e no dorso. A plastia 
em V-Y pode ser usada tambem para reparar a amputa<;ao 
da ponta do dedo, e a tecnica de plastia com retalho em 
V-Y funciona melhor quando a lesao deixar mais polpa 
digital do que leito ungueal. A tecnica de plastia em V-Y 
preserva os contornos normais dorsais do dedo, ajuda a 
acolchoar a ponta do dedo e preserva a sensibilidade nor¬ 
mal. Ela permite que a maioria dos pacientes recupere a 
sensibilidade e a discrimina<;ao de dois pontos na ponta 
do dedo. Os resultados cosmeticos costumam ser exce- 
lentes, com um bom contorno e preserva<;ao do coxim da 
polpa digital. 

A plastia em V-Y pode ser usada tambem para aliviar 
a tensao causada por uma cicatriz contraida na pele ou 
em uma estrutura cutanea. Neste cenario, os bravos do 
Y sao cortados em torno da cicatriz contraida e para longe da area de pele ou da estrutura que 
esta sendo distorcida. O retalho em V nao e descolado ou movido, mas a tra<;ao natural do te¬ 
cido puxara a lesao, aliviando a tensao na pele. Entao, a linha de sutura em forma de Y e criada. 

Equipamento 

■ Os instrumentos da bandeja cirurgica estao listados no Apendice G. Pode ser interessante 
adicionar ganchos de pele para manusear suavemente os retalhos de pele e ter pelo menos 
tres pin<;as hemostaticas finas (mosquito) para ajudar na hemostasia durante o desenvolvi- 
mento de grandes retalhos de pele. 
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■ Os tempos sugeridos para remo^ao de sutura estao listados no Apendice e uma bandeja 
de anestesia sugerida que pode ser usada neste procedimento esta descrita no Apendice F. 
Todos os instrumentos podem ser comprados em lojas de suprimentos cirurgicos. 



Indicates 


■ Fechamento de defeitos cutaneos que exijam minima remo^ao de pele, ou onde a pele pode 
ficar sob tensao a partir de varias dire<;oes. 



Contraindica$oes (relativas) 

■ Areas de fluxo sanguineo ruim 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Feridas mais adequadamente fechadas por outros metodos 

■ Presen^a de celulite, bacteremia ou infec<;ao ativa 


O Procedimento 


Passo 1. O delineamento da plastia em V-Y dupla e baseado 
na excisao fusiforme. Medir e marcar a extensao da 
excisao, incluindo as margens cirurgicas apropria- 
das (ver Apendice D). Delinear o formato fusifor¬ 
me com a rela<;ao habitual de 3:1 de comprimento 
com a largura, com o maior eixo em paralelo as li- 
nhas de menor tensao de pele (ver Apendice B: Li- 
nhas de Menor Tensao da Pele [Langer]). Alinhar as 
extremidades dos retalhos triangulares planejados. 


Passo 2. Preparar a pele com solu<;ao de iodopovidona ou 
clorexidina e deixar secar (ver Apendice E). Incisar 
o contorno da incisao fusiforme. As incisoes cuta- 
neas sao feitas atraves da espessura completa da 
pele. Nao descolar o retalho em si> porque o supri- 
mento sanguineo a esse retalho pediculado insular 
vem por baixo do pediculo. O retalho baseado no 
formato fusiforme costuma ter mobilidade sufi- 
ciente para permitir o fechamento do defeito. 

■ DICA: Preparar uma area ampla, de forma que 
uma area sem preparo nao fique inadvertida- 
mente exposta se o campo deslizar um pouco. 



Passo 1 



Passo 2 
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Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Passo 6. 


Terminar a excisao da lesao (com suas margens ci- 
rurgicas) fazendo duas incisoes retas perpendicula- 
res ao maior eixo da excisao fusiforme. 


Remover o especime e coloca-lo em um frasco para 
exame patologico. Pindar ou ligar qualquer sangra- 
mento na base da excisao. 

■ ATENCJAO: O sangramento da base do retalho 
impedira a cicatriza<;ao e promovera a necrose 
do retalho. 


Certificar-se de que a derme em torno dos pedicu- 
los esteja completamente seccionada. 

■ ATEN^AO: Nao descolar o retalho em si, porque 
o suprimento sanguineo a esse retalho vem por 
baixo do pediculo. Se o pediculo for descolado 
por qualquer razao, converter o procedimento 
em uma excisao fusiforme. 


Come^ar o fechamento suturando as duas mar¬ 
gens retas juntas no centro do defeito usando uma 
sutura simples interrompida ou uma sutura verti¬ 
cal continua. Ver Capitulos 38 e 43. 

■ DICA: A magnifica^ao com lupa pode ajudar na 
realiza<;ao desta tecnica; um fio 4-0 a 5-0 produ- 
zira menos marcas de sutura. 



Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 



Passo 6 
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Pas so 7. 


Passo 8. 


Passo 9. 


Fazer as suturas de angulo em ambas as extremida- 
des da ilha central recem-unida. Ver Capftulo 39. 

■ ATEN^AO: Certificar-se de manter a mesma pro¬ 
fundi dade na derme ao longo de cada sutura de 
angulo. 


Colocar duas suturas de angulo adicionais nas 
pontas dos retalhos triangulares e usar pontos 
simples interrompidos para terminar o fechamen- 
to das incisoes. Cobrir com pomada antibiotica e 
curativo. 


Para o reparo da ponta do dedo, fazer um bloqueio 
digital (ver Capftulo 3) e debridar qualquer tecido 
desvitalizado. Alisar ou aparar qualquer osso sa- 
liente usando um saca-bocado. Criar um retalho 
de formato triangular (como descrito previamen- 
te) com a base do retalho na borda cortada da pele 
onde ocorreu a amputa<;ao. Avan<;ar o retalho so- 
bre a area com defeito e sutura-lo ao leito ungueal 
com fios nylon 5-0 ou 6-0. Entao suturar o retalho 
como recem-descrito. 

■ DICA: O retalho deve ser tao largo quanto a lar- 
gura maxima da amputa<;ao. 



Passo 9 
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Passo 10. Para aliviar a tensao causada por uma cicatriz con- 
traida, cortar os bravos do Y em torno da cicatriz 
contraida e para longe da area de pele ou da estru- 
tura que esta sendo distorcida. O retalho em V nao 
e descolado ou movido, deixando que recue para 
aliviar a tensao na pele. 


Entao, a linha de sutura em forma de Y e criada 
conforme descrito anteriormente. 



Passo 10 



Complicates 


Dor, infec<;ao e sangramento 
Nao coapta<;ao das bordas da pele 
Forma^ao de cicatriz 


■ Desprendimento do tecido, habitualmente devido ao excesso de tensao ou a interrup<;ao do 
suprimento sanguineo pelo descolamento 

■ Altera<;6es sensitivas, que frequentemente se resolvem com o tempo 
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Considera^oes pediatricas 

A pele pediatrica costuma ter fluxo sanguineo excelente e cicatriza muito bem. Entretanto, os 
pacientes pediatricos frequentemente sentem dificuldade de ficar sentados ou deitados duran¬ 
te procedimentos mais longos. A maturidade e a capacidade de cooperar do paciente devem ser 
consideradas antes de se tentar algum procedimento ambulatorial. 



Instrugoes pos-procedimento 


Instruir o paciente a manter o curativo seco sobre a ferida nas primeiras 24 horas. Depois disso, 
ela pode ser limpa com agua oxigenada ou lavada suavemente com sabao e agua, conforme 
necessario. Uma pomada antibiotica e o curativo devem ser reaplicados apos cada lavagem, ate 
que o paciente retorne ou durante duas semanas. Orientar o paciente a relatar quaisquer sinais 
de infec<;ao. Agendar uma consulta de retorno para a remo^ao das suturas (ver Apendice J). 
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H istoricamente, a plastia em Z tem sido uma tecnica bastante ensinada e usada na ci- 
rurgia plastica. E um tipo de retalho de transposi<;ao que incorpora principios dos 
retalhos de avan<;o e de rota<;ao em seu desenho e execu<;ao. Muitas varia<;6es da plastia 
em Z foram desenvolvidas, mas este capitulo se concentra na tecnica mais comum, a plastia 
basica em Z de 60 graus. O procedimento usa a transposigao de dois retalhos triangulares para 
produzir uma ferida em forma de Z. A principal indica<;ao para uma plastia em Zea mudan<;a 
de dire<;ao de uma ferida, de forma que ela se alinhe mais proximamente com as linhas da ten- 
sao da pele em repouso, ou de forma que uma cicatriz passe por uma linha articular (em vez de 
cruza-la). Pelo fato de a tecnica aumentar o comprimento de pele disponivel em uma dire<;ao 

desejada, a plastia em Z tambem e usada para corrigir ci¬ 
catrizes contraidas que cruzam as pregas flexoras. A plas¬ 
tia em Z de 60 graus alonga a cicatriz total em 75%. 

O fundamental para uma plastia em Z bem projeta- 
da e a simetria. O comprimento de cada bra<;o e do mem¬ 
bra central deve ser igual. Alem disso, os angulos entre os 
dois bravos e o membro central devem ser sempre ima- 
gens especulares. Isso permite que os retalhos subsequen- 
temente desenvolvidos sejam facilmente intercambiados. 
Um angulo de 60 graus entre o membro central e os bra¬ 
vos produz o melhor desfecho. Isso cria dois triangulos 
retos de 30-60-90 graus, que rodam a linha central em 90 
graus quando os retalhos sao transpostos. A geometria 
bidimensional dita que o comprimento ponto a ponto da 
cicatriz final e igual a raiz quadrada de tres vezes o com¬ 
primento da cicatriz ou incisao original. 

Ao considerar o uso de uma plastia em Z, alguns me¬ 
dicos teoricamente questionam a cria<;ao de uma ferida 
que e tres vezes maior do que a ferida original no compri¬ 
mento maximo final (i. e., os dois bravos diagonais sao 
tao longos quanto a ferida central). Embora a cria^ao de 
feridas longas seja em geral desencorajada, uma plastia em Z bem projetada pode melhorar 
significativamente o desfecho estetico e funcional. A plastia em Z pode ser executada em uma 
ferida recente que esteja contra as linhas da tensao da pele em repouso, embora alguns especia- 
listas recomendem o fechamento simples da ferida e entao uma plastia em Z mais tarde, para 
revisar as cicatrizes que sejam problematicas. Os medicos que tem a oportunidade de realizar 
com frequencia a plastia em Z geralmente observam desfechos funcionais e esteticos favoraveis. 
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Ao realizar uma plastia em Z, o cirurgiao de pele deve ater-se meticulosamente a tecnica. 
Quando possivel, solicitar que o paciente pare de usar anticoagulantes ou Aspirina® antes da 
cirurgia. Os antibioticos profilaticos podem ser considerados em pacientes com diabete e em 
outros pacientes imunocomprometidos, mas faltam dados que sustentem a eficacia dessa abor- 
dagem. O “efeito do algapao” - uma eleva<;ao do tecido central resultante de uma contra<;ao 
para baixo de uma cicatriz circundante - pode ser evitado pelo emprego de um descolamento 
suficiente de tecidos que cercam o local do retalho. Multiplas plastias contiguas em Z podem 
ser usadas para quebrar uma linha cicatricial longa. 



Equipamento 

■ Os instrumentos da bandeja cirurgica estao listados no Apendice G. Pode ser interessante 
adicionar ganchos de pele para manusear suavemente os retalhos de pele e ter pelo menos 
tres pin<;as hemostaticas finas (mosquito) para ajudar na hemostasia durante o desenvolvi- 
mento de grandes retalhos de pele. 

■ Os tempos sugeridos para remo^ao de sutura estao listados no Apendice J, e uma bandeja 
de anestesia sugerida que pode ser usada neste procedimento esta descrita no Apendice F. 
Todos os instrumentos podem ser comprados em lojas de suprimentos cirurgicos. 



Indicates 

■ Revisao de contraturas ou cicatrizes que cruzam pregas flexoras e resultam em cicatrizes do 
tipo arco e flexa (p. ex., cicatrizes verticais sobre as pregas flexoras das articulates inter- 
falangicas proximais das maos) 

■ Revisao de cicatrizes que atravessam concavidades sulco (cicatriz vertical que percorre entre 
o labio inferior e o queixo, atravessando o sulco nasolabial profundo) 

■ Redirecionamento de feridas que sejam perpendiculares as linhas articulares ou as linhas 
de menor tensao da pele (i. e., reorientar para uma dire<;ao que produza um resultado este- 
ticamente superior) 

■ Cria^ao de uma irregularidade da ferida (i. e., resultados esteticos melhores com uma linha 
que esta interrompida ou em zigue-zague versus uma linha longa e reta que seja menos 
atraente) 

■ Reposicionamento de tecidos malsituados e que produzem um efeito de al^apao (i. e. ? 
o rearranjo de uma cicatriz circular que esteja fazendo com que o tecido central fique 
elevado) 



Contraindicates 

■ Suprimento vascular cutaneo ruim 

■ Doen<;as que causam suprimento vascular deficiente na pele (p. ex., doen<;a cardiaca ateros- 
clerotica, diabete, tabagismo, vasculite causada por colagenese, irradia<;ao previa, anemia 
grave, anticoagula<;ao) 

■ Historia de cicatriza^ao ruim, cicatriz hipertrofica ou forma^ao de queloide 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Presen^a de celulite, bacteremia ou infec<;ao ativa 
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O Procedimento 


Passo 1. A ferida ou cicatriz original esta perpendicular a 
linha da prega nasolabial. A contra<;ao da cicatriz 
produzira uma cicatriz obvia. Preparar e colocar 
campos na area (ver Apendice E). Administrar urn 
bloqueio do campo (ver Capitulo 2). 


Passo 2. As linhas diagonais da plastia em Z sao projetadas 
para que tenham o mesmo comprimento que o cor- 
te original, e ficam em 60 graus da linha central. 

■ ATEN^AO: Os profissionais menos experientes 
ocasionalmente cometem o erro de executar a 
sua primeira plastia em Z com os bravos no mes¬ 
mo lado da ferida central. O tra<;ado da plastia 
em Z proposta ajuda a evitar esse problema. 

■ ATEN^AO: Muitos profissionais incisam inad- 
vertidamente as linhas diagonais em angulos de 
45 graus, e nao em angulos de 60 graus. Os reta- 
lhos em uma plastia em Z de 45 graus sao mais 
faceis de transpor, mas somente rodam na dire- 
<;ao do defeito original em 60 a 70 graus (em vez 
dos 90 graus com uma plastia em Z de 60 graus). 

Passo 3. Incisar as linhas diagonais, com um bra<;o em cada 
lado da ferida original. Descolar os retalhos e a pele 
circundante no nivel da gordura superior (i. e., logo 
abaixo da derme). As incisoes sao feitas vertical- 
mente atraves da pele com uma lamina de bisturi 
n Q 15, ou o tecido e dissecado usando uma tesoura 
de iris. 

■ ATENCJAO: Se nao houver amplo descolamento, 
a transposi<;ao sera muito dificil. O descolamen¬ 
to liberal e benefico. 

■ ATEN^AO: Descolar os retalhos logo abaixo da 
jun<;ao gordura-derme. Se muito tecido subcu- 
taneo estiver preso ao retalho, o resultado esteti- 
co pode ser pior. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 


Capitulo 61 Plastia em Z 





















Cirurgia Dermatologica 


460 E.J. Mayeauxjr. 


Passo 4. Transposicionar os retalhos. O retalho direito su¬ 
perior e tracionado de cima para baixo e rodado em 
90 graus para se tornar a base do retalho (apontan- 
do para a esquerda), e o retalho esquerdo inferior 
e tracionado de baixo para cima e rodado em 90 
graus para se tornar o teto do retalho (apontando 
para a direita). No tar que a linha ventral esta agora 
alinhada com a prega nasolabial. 

■ ATEN^AO: Segurar os retalhos gentilmente, pe- 
gando a pele com ganchos de pele ou com uma 
pin<;a de Adson sem dentes. Muitos medicos 
transpoem os retalhos com pin<;a dentada, cau- 
sando lacerates ou danos nos retalhos e provo- 
cando fibrose desnecessaria. 

Passo 5. Fazer pontos de canto nos cantos de cada retalho. 

■ DICA: Considerar suturas continuas meio sepul- 
tadas em vez de suturas simples interrompidas 
(ver Capitulo 39). 

■ ATEN^AO: Quase todas as plastias em Z de 60 
graus realizadas na pele humana resultam na 
cria<;ao de bolsas ou na forma^ao de “orelhas de 
cachorro” na base do retalho depois da trans- 
posi^ao. Elas costumam aplainar com o tempo, 
tendo um bom desfecho estetico. 


Passo 6. Fazer pontos simples interrompidos para terminar 
o fechamento das linhas de sutura. Manter os pon¬ 
tos minimamente diagonals, e nao colocar os pon¬ 
tos diagonals proximos dos cantos. 


Passo 7. Frequentemente uma cicatriz contraida resulta de 
feridas que atravessam as pregas flexoras dos dedos 
(cicatriz em arco e flecha). Para reposicionar a ci¬ 
catriz em um alinhamento mais funcional, excisar 
a cicatriz e entao tra<;ar e excisar os bravos laterals 
conforme descrito antes. O centro da ferida final 
agora corre em paralelo as linhas de tensao da pele 
em repouso. 



Passo 4 



Passo 7 
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Complicates 


Dor, infec<;ao e sangramento 
Nao coapta<;ao das bordas da pele 
Forma^ao de cicatriz 


■ Altera^oes sensitivas, que frequentemente se resolvem com o tempo 

■ Necrose do retalho 

■ Forma^ao de hematoma 

■ Afrouxamento do retalho por causa de grande tensao na ferida 

■ Efeito de al^apao 

■ Aumento no comprimento da cicatriz e duas incisoes adicionais necessarias 



Consideragoes pediatricas 

A pele pediatrica costuma ter fluxo sanguineo excelente e cicatriza muito bem. Entretanto, os 
pacientes pediatricos frequentemente sentem dificuldade de ficar sentados ou deitados duran¬ 
te procedimentos mais longos. A maturidade e a capacidade de cooperar do paciente devem ser 
consideradas antes de se tentar algum procedimento ambulatorial. 



Instrugoes pos-procedimento 


Aplicar antibioticos topicos e um curativo de pressao depois do procedimento. Orientar o pa¬ 
ciente a manter o curativo seco sobre a ferida nas primeiras 24 horas. Depois disso, ela pode ser 
limpa com agua oxigenada ou lavada suavemente com sabao e agua, conforme necessario. Uma 
pomada antibiotica e o curativo devem ser reaplicados apos cada lavagem, ate que o paciente 
retorne ou durante duas semanas. Instruir o paciente a relatar quaisquer sinais de infec^ao. 
Agendar uma consulta de retorno para a remo^ao das suturas (ver Apendice J, Tempos Reco- 
mendados para Remo<;ao das Suturas). 
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CAPITULO 62 


Remofao de Cisto 
Mucoso Digital 


E.J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


O s cistos mucosos digitais (mixoides) sao nodulos com cor de carne que aparecem nos de- 
dos, entre a articula<;ao interfalangica distal (IFD) e a prega proximal da unha. Essas le¬ 
soes, tambem conhecidas como cistos mixoides digitais, em geral apresentam diametro 
de 3 a 12 mm, sao unicas e aparecem mais comumente na mao dominante. Os cistos costumam 
ser mais comuns em adultos de meia-idade ou em idosos, sendo raramente encontrados nos de- 
dos dos pes. As mulheres sao duas vezes mais afetadas do que os homens. As lesoes em geral sao 
descritas como pseudocistos, pois nao apresentam um revestimento epitelial verdadeiro. 

Foram identificados dois tipos de cistos. Um deles 
esta associado a artrite degenerativa da articula^ao IFD, 
podendo apresentar uma aparencia semelhante a gan- 
glios ou cistos sinoviais. Essas lesoes muitas vezes apre¬ 
sentam uma continuidade de facil identifica<;ao que pode 
ser observada ate sua origem, na articula^ao. O outro 
tipo nao depende da articula^ao, originando-se de dis- 
turbios metabolicos dos fibroblastos. Essas lesoes estao 
associadas a produ<;ao localizada de acido hialuronico. 

Os pacientes podem ser assintomaticos ou relatar 
dor, sensibilidade ou deformidade da unha associadas a 
lesao. Pode-se observar estrias longitudinais ungueais em 
dois ter<;os dos pacientes, e pode haver historico previo 
de trauma em pacientes com menos de 40 anos. Um es- 
tudo longitudinal relatou que as vezes os cistos regridem 
espontaneamente. 

E possivel que as lesoes assintomaticas permanegam estaveis durante anos, podendo ser 
apenas observadas, sem a necessidade de tratamento. Muitos regimes de tratamentos diferentes 
tern sido sugeridos para os cistos mucosos digitais sintomaticos. Cirurgias agressivas com re- 
mo^ao do cisto e dos osteofitos subjacentes podem gerar menos recorrencias. Remover apenas 
os osteofitos (sem remover o cisto) tambem parece eficaz. Essa remogao tern sido associada a 
um custo maior e outras complicates como rigidez articular, perda de movimenta£ao e defor¬ 
midade da unha. 

Interven<;oes mais simples tambem tern sido defendidas. O agulhamento repetido do cisto 
pode levar a taxas de cura em ate 70% dos casos. Pelo menos duas a cinco pun^oes parecem ser 
necessarias para o tratamento do cisto, e os pacientes podem receber agulhas estereis para reali- 
zar o tratamento em casa. A aspira<;ao e a inje<;ao de quantidade igual de uma mistura de 0,2 mL 
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de lidocaina a 1% (Xylocaina®) e 0,2 mL de acetonido de triancinolona (Theracort®, 40 mg/mL) 
tem sido historicamente defendida, mas a alta taxa de recorrencia limita o uso dessa tecnica. 

A abla<;ao da base do cisto por criocirurgia, cauteriza<;ao quimica ou eletrocirurgica e efi- 
caz na erradica^ao do cisto. Caso seja utilizado congelamento, a repeti^ao do ciclo de congela- 
mento-degelo-congelamento parece dar maiores resultados do que o congelamento simples. 
Mesmo com a tecnica de criocirurgia apropriada, ha uma taxa de recorrencia de 10 a 15%. Uma 
tecnica simples de excisao cirurgica em consultorio e descrita neste capitulo. Como a infec<;ao 
e uma complicate* bastante comum do tratamento do cisto mucoso, alguns profissionais re- 
comendam a administrate* profilatica de antibiotico durante tres dias apos o procedimento. 

Historicamente, a escleroterapia foi considerada um metodo apropriado de tratamento. 
Entretanto, hoje ela e considerada uma abordagem perigosa devido ao potencial de extravasa- 
mento do agente quimico para a articula<;ao ou para a bainha tendinea resultando em cicatriz. 



Equipamento 

■ Uma bandeja cirurgica padrao de consultorio, descrita no Apendice G, deve estar disponi- 
vel para o procedimento de excisao. 

■ Uma bandeja de anestesia que pode ser utilizada neste procedimento e descrita no apen¬ 
dice F. 



Indicates 


Nodulos sintomaticos no dorso do dedo, entre a articula^ao IFD e a prega ungueal proximal 



Contraindica^des (relativas) 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Presen^a de celulite, bacteremia ou infec<;ao ativa 

■ Fumantes pesados e diabeticos insulino-dependentes (risco aumentado de complicates) 


O Procedimento 


Pungao 

Passo 1. Limpar a superficie da pele com alcool e penetrar 
no cisto com uma agulha 25G. Passar a agulha 
atraves da parede do cisto de 5 a 10 vezes. Multi- 
plas picadas de agulha com intervalo de alguns 
dias podem ser mais eficazes do que varias picadas 
em uma unica sessao. O paciente pode ser treinado 
para repetir o procedimento em casa. 



Passo 1 
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Abla^ao da base do cisto 

Passo 1. Apos a aplica^ao de anestesia local ou bloqueio di¬ 
gital (ver Capitulos 1 e 3), raspar a pele e o teto do 
cisto com uma lamina de bisturi n°15 na posi<;ao 
horizontal. Realizar a criocirurgia com sonda na 
base do cisto e criar um halo de congelamento que 
se estenda por 2 a 3 mm para a pele de aparencia 
normal. Alternativamente, aplicar spray de nitroge- 
nio liquido a mesma area na base da lesao. Usar a 
tecnica de congelamento-degelo-congelamento. 

■ ATEN^AO: Evitar o congelamento prolonga- 
do dos tecidos, pois pode ocorrer o entalhe da 
prega ungueal proximal. A extensao do congela¬ 
mento deve basear-se no tamanho observado do 
halo de congelamento. 


Excisao 

Passo 2. Apos a anestesia digital, a pele sobre o cisto e exci- 
sada, e o cisto e dissecado e excisado de seus tecidos 
adjacentes. 


Passo 3. Incisar uma base em forma de V no defeito circular 
produzido, criando uma forma parecida com um 
cone. 




Passo 2 



Passo 3 
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Passo 4. Incisar um pequeno retalho de rota<;ao em U inver- 
tido a partir da pele do dorso do dedo. 


Passo 5. O retalho pode ser movido sobre o defeito e pre- 
ferencialmente deixado em posi<;ao para cicatrizar. 
Nao suturar o retalho pode ser preferivel, pois o 
ferimento grande produz uma cicatriz que pode 
ajudar a prevenir a recorrencia. 


Passo 6. Frequentemente, o retalho nao fica centralizado 
no ferimento ou pode ocorrer sangramento exces- 
sivo. Para minimizar esses problemas, pode-se dar 
um unico ponto ou um ponto de cada lado do re¬ 
talho. Apos o procedimento, pode-se colocar uma 
tala com pomada antibiotica. 



Passo 6 



Complica^oes 

■ Entalhe da prega ungueal proximal 

■ Recorrencia do cisto 

■ Cicatriz na matriz da unha, com consequente distrofia ungueal 

■ Despigmenta<;ao local apos a inje<;ao de corticosteroides 

■ Desvio radial ou ulnar da articula<;ao IFD 

■ Lesao do tendao 

■ Artrite septica da IFD 

■ Incha<;o persistente 

■ Dor ou amortecimento 
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Considera^des pediatricas 


Cistos mucosos digitais sao raros na infancia. 



Instru^oes pos-procedimento 

Devem ser aplicados uma pomada antibiotica e um curativo nao compressivo com gaze apos o 
tratamento do cisto. Pode-se permitir movimenta^ao leve, e as suturas normalmente sao remo- 
vidas apos duas semanas. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 

■ Uma bandeja cirurgica padrao de consultorio, descrita no Apendice G, deve estar disponi- 
vel para o procedimento de excisao. 

■ Uma bandeja de anestesia que pode ser utilizada neste procedimento e descrita no Apen¬ 
dice F. 

■ As recomenda<;6es para o preparo da pele aparecem no Apendice E. 
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CAPITULO 63 


Avulsao da Unha e 
Matricectomia 


EJ. MayeauXy Jr., MD, DABFP y FAAFP 


A avulsao da unha e um procedimento comum no qual toda a unha ou uma por<;ao dela e 
removida do leito ungueal. As avulsoes podem ser realizadas com indicagao diagnostica 
ou terapeutica. Essa avulsao permite o exame e a visualiza<;ao de lesoes no leito e na 
matriz ungueal subjacentes. Algumas vezes, as avulsoes da unha sao realizadas no tratamento 
da onicomicose a fim de aliviar a dor do acumulo de fragmentos subungueais. A avulsao e reali- 
zada com maior frequencia em unhas pin^adas (p. ex., em telha) e unhas encravadas. 

Unhas encravadas (onicocriptose) sao um problema comum na pratica clinica. A onicocrip- 
tose manifesta-se na segunda ou terceira decada de vida, causando dor, supuragao e dificuldade 

para caminhar. As unhas encravadas sao devidas ao en- 
caixe anormal da lamina ungueal na prega lateral, resul- 
tando na rea<;ao ao corpo estranho, produzindo edema, 
infec<;ao e tecido de granula<;ao. Essa propensao pode ser 
exacerbada pelos fatores apresentados naTabela 63-1. Al¬ 
gumas unhas encravadas apresentam uma espicula afila- 
da que se insere no tecido lateral. 

Foram descritos tres estagios de progressao das 
unhas encravadas. No estagio I, a prega ungueal lateral 
apresenta eritema, edema leve e dor quando se aplica 
pressao. No estagio II, o paciente apresenta sintomas 
mais pronunciados, supura<;ao e infec^ao. O estagio III 
e caracterizado pela presen<;a de tecido de granula^ao na 
prega ungueal lateral e hipertrofia da parede lateral. 

Foram propostas varias op<;oes de tratamento para 
as unhas encravadas. Compressas, antibioticos topicos 
ou sistemicos e a inser^ao de um rolete de algodao na 
prega ungueal lateral sao op^oes utilizadas no estagio I da doen<;a (Tabela 63-2). A interven<;ao 
cirurgica e defendida no estagio II e, com mais frequencia, no estagio III da doen^a. Historica- 
mente, realizava-se a avulsao simples da unha ou a ressec<;ao em cunha do canto distal. Como 
as unhas encravadas representam um encaixe anormal da unha na prega lateral, a remo^ao de 
uma por<;ao maior do que o quarto lateral da unha e desnecessaria. Altas taxas de recorrencia 
sao associadas aos procedimentos de excisao simples. 

A matricectomia ungueal lateral e necessaria para eliminar permanentemente o tecido for- 
mador da parte lateral da unha e para reduzir a largura da lamina ungueal, a fim de obter um 
melhor encaixe dela na prega lateral. 

Muitos medicos preferem realizar a matricectomia quimica com hidroxido de sodio ou, 
mais comum, com fenol. O fenol produz abla^ao adequada do leito ungueal, mas esta associa- 
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TABELA 63-1 Fatores associados a unhas encravadas 

Unhas cortadas de forma impropria ou unhas dilaceradas na porqao distal 
Hiperidrose 

Pressao externa excessiva de sapatos muito apertados ou postura errada do pe ao caminhar 
Trauma da unha 

Neoplasias subungueais ou anormalidades esqueleticas 

Diabete melito 

Obesidade 

Alteraqoes ungueais dos idosos como onicogrifose e onicomicose 


do a odor pungente, dano a prega ungueal lateral, excessiva drenagem do ferimento e infecqao. 
A ablaqao eletrocirurgica do leito ungueal e uma alternativa muito bem-sucedida que produz 
menos efusao de lfquidos. Eletrodos de alta frequencia, especialmente preparados para matri¬ 
cectomia, podem ser encapados e utilizados para evitar a lesao do tecido normal que cobre a 
prega ungueal proximal (a cuticula) ao realizar a ablaqao do leito ungueal. A matricectomia a 
laser e mais uma opqao, porem menos atraente (para a maioria dos clinicos) devido ao elevado 
custo do equipamento e sua manutenqao. 

O tecido de granulaqao produzido pela reaqao ao corpo estranho pode gerar hipertrofia da 
parede lateral. Como esse tecido e anormal, alguns medicos defendem sua remoqao no momento 
da cirurgia. A remoqao da hipertrofia da parede lateral pode ser realizada com excisao por bisturi 
ou excisao por ablaqao eletrocirurgica. A remoqao do tecido pode provocar um defeito no tecido 
lateral no momento da cirurgia. Esse defeito e preenchido ao longo de varias semanas a medida 
que o tecido normal remanescente cresce na direqao da borda ungueal recem-formada. 



Equipamento 

■ Seringa (3 ou 5 mL) com agulha longa 25 ou 27G 

■ Anestesico local sem epinefrina 

■ Tentacanula 

■ Tesouras estereis com laminas retas (ou alicate de unha) 

■ Duas pinqas hemostaticas retas 

■ Algodao com alcool 

■ Gaze esteril e compressas de gaze tubulares 

■ Pomada antibiotica topica 

■ Soluqao de fenol (88%) e unidade eletrocirurgica de radiofrequencia com ponta de Teflon® 
injetada ou unidade de baixa frequencia com ponta de agulha (no caso de matricectomia) 


TABELA 63-2 Op^oes de tratamento para unhas encravadas no pe 

Compressas com agua quente 

Inserqao de rolete de algodao no canto da prega lateral 
Debridamento do sulco lateral da unha 

Cauterizaqao do tecido lateral hipertrofico com nitrato de prata 

Avulsao completa da unha 

Avulsao parcial da unha 

Ressecqao em cunha da borda distal da unha 

Avulsao parcial da unha com matricectomia por fenol, hidroxido de sodio, laser ou eletrocirurgica 
Excisao cirurgica da lamina, do leito e da matriz ungueal 
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Indicates 


Onicocriptose (unha encravada), especialmente nos estagios II e III. 

Onicomicose (infec^ao fungica da unha) quando a pressao sobre a unha provoca dor. 
Onicogrifose (unha deformada, curvada). 


■ Unha em telha. 



Contraindicates (relativas) 

■ Diabete melito. 

■ Doen^a vascular periferica, especialmente na presen<;a de isquemia digital. 

■ Coagulopatia ou diatese hemorragica. 

■ Paciente nao cooperativo. 

■ Infec<;ao bacteriana conhecida do sitio operatorio e uma contraindica<;ao relativa para a 
matricectomia. Entretanto, a maioria das unhas encravadas “infeccionadas” nao contem 
bacterias, elas apresentam uma rea^ao inflamatoria esteril ao trauma. 


O Procedimento 


Passo 1. Colocar o paciente em posi<;ao supina, com os joe- 
lhos flexionados e a planta dos pes encostada na 
mesa ou com as pernas estendidas e os pes pendu- 
rados na extremidade da mesa. O medico deve usar 
luvas de procedimento nao estereis. Realizar um 
bloqueio digital conforme descrito no Capitulo 3. 
Aguardar o tempo necessario (5 a 10 minutos) e 
testar a sensibilidade a dor no dedo do paciente. 

■ DICA: Alguns medicos preferem colocar um 
torniquete (uma tira de borracha ou dreno de 
Penrose ao redor do dedo, preso com uma pin<;a 
hemostatica) de forma a limitar o sangramento 
durante o procedimento. Nao existem eviden¬ 
ces de que isso realmente funcione, tanto que 
muitos profissionais realizam o procedimento 
sem esse cuidado e obtem resultados identicos. 

■ DICA: Ao verificar se o paciente esta sensivel a 
dor no dedo, perguntar se ele “esta sentindo 
dor”, e nao se ele “esta sentindo algo”. E impor- 
tante lembrar que os anestesicos locais nao blo- 
queiam os receptores de tato. 



Passo 1 
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■ ATEN£AO: Ao utilizar um torniquete, evitar o 
aperto exagerado da tira de borracha a ponto de 
danificar os tecidos. Limitar o tempo de perma- 
nencia do torniquete. Recomenda-se retira-lo 
apos 10 minutos de sua aplica<;ao, para limitar o 
dano vascular causado pela interrup^ao do flu- 
xo sanguineo para o dedo. 

Passo 2. Preparar o dedo (ver Apendice E). Liberar a lamina 
ungueal da prega ungueal proximal que a recobre 
(i.e., a cuticula). Pode-se utilizar um elevador de 
septo de Freer ou uma pin<;a hemostatica para le- 
vantar a cuticula. Criar uma passagem entre a la¬ 
mina e o leito ungueal com a tentacanula ou um 
dos mordentes da pin<;a hemostatica, permitindo 
a passagem do alicate de unha e a remo^ao da por- 
£ao da unha (de um quinto a um ter<;o). 

Passo 3. Ao realizar uma avulsao parcial da unha, corta-la 
com um alicate de unha ou uma tesoura de cura- 
tivos, colocando a lamina mais fina por baixo da 
borda distal (livre) da unha. Corta-la em linha reta 
ate abaixo da prega ungueal proximal. Quando a 
borda proximal e cortada, o operador pode sentir o 
fragmento “ceder”. 

■ ATENCJAO: Procurar nao danificar o leito un¬ 
gueal ao cortar a lamina. Caso seja utilizada a 
tesoura, a lamina colocada embaixo da unha 
pode traumatizar o leito. Avan<;ar a tesoura deli- 
cadamente cortando de maneira exata, somente 
com as pontas, e angulando-as para cima e para 
longe do leito ungueal. 

■ ATEN£AO: Nao cortar a prega ventral, pois essa 
area apresenta uma cicatriza^ao muito demo- 
rada. 

Passo 4. Segurar a por<;ao lateral da unha com pin^as he- 
mostaticas retas e levanta-la utilizando um movi- 
mento lateral combinado com um movimento gi- 
ratorio, puxando para cima e para os lados. Parte 
da lamina ungueal, ou toda ela, pode ser removida 
dessa maneira. 

■ ATEN^AO: Pindar a maior por^ao possivel da 
lamina lateral da unha antes de tentar retira-la. 
Se apenas a extremidade for apreendida, a unha 
provavelmente quebrara durante a remo^ao. 

Passo 5. Apos a remo^ao da unha, examinar os sulcos late¬ 
rals sob a prega ungueal proximal, verificando se 
nao ha fragmentos de unha remanescentes nos 
cantos. Examinar tambem a por<;ao removida. 
Caso esteja faltando alguma parte dela, e preciso 
localiza-la e remove-la, do contrario, a cicatriza<;ao 
sera muito demorada e dolorosa. 



Passo 2 





Passo 5 
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Passo 6. A matricectomia pode ser realizada quimica ou 
eletrocirurgicamente, como sera demonstrado a 
seguir. Colocar o eletrodo sobre o leito ungueal la¬ 
teral, com a parte de Teflon® para cima. Levantar 
o eletrodo cerca de 1 mm, criando uma pequena 
fenda. Certificar-se de que o corno lateral da matriz 
sofre abla^ao movimentando o eletrodo lateral- 
mente por baixo da prega ungueal proximal. Ativar 
o eletrodo por 3 a 10 segundos, oscilando-o de en- 
contro ao leito ungueal e produzindo a abla^ao do 
tecido. Pode-se observar um som de chiado e uma 
pequena nuvem de furna^a. O leito ungueal que foi 
adequadamente tratado deve ficar branco apos a 
abla<;ao termica. 

■ ATEN^AO: Evitar a ativa<;ao prolongada do 
eletrodo contra o leito ungueal. A queimadura 
prolongada pode danificar os tecidos profundos 
(i.e., a inser^ao do tendao extensor abaixo do 
leito ungueal) e demandar mais tempo (meses) 
para a cura completa. 

■ ATEN^AO: Caso o corno lateral da matriz nao 
seja destruido, uma nova espicula de unha ira 
crescer para dentro da nova prega lateral, com 
a recorrencia dos sintomas nos meses que se se- 
guem ao procedimento. 

Passo 7. Se necessario, o tecido lateral hipertrofico pode ser 
cortado ou sofrer abla^ao com um eletrodo ou bis- 
turi. Aplicar uma fina camada de pomada antimi- 
crobiana no leito ungueal exposto e cobrir com um 
curativo nao adesivo. Envolver o dedo em rolos de 
2,7 a 5,5 cm. O paciente pode usar chinelos cirurgi- 
cos descartaveis ou um calg;ado aberto para deixar 
o consultorio. 




Passo 7 



Complicates 

■ Infec<;6es (tratar com compressas e antibioticos). 

■ Novo crescimento da unha e retorno dos sintomas. (A ocorrencia de novo crescimento apos 
a cauteriza<;ao com fenol varia de 4 a 25%; apos a radiofrequencia, e de menos de 5%.) 

■ Perda permanente da lamina ungueal (principalmente em matricectomia bilateral). 

■ Dano as estruturas subjacentes por abla^ao eletrocirurgica excessiva. 
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Considera^oes pediatricas 

As condi^oes que levam a esse procedimento sao raras na populagao pre-adolescente, que deve 
ser tratada da mesma forma que os adultos. 



Instru^oes pos-procedimento 

O pe deve permanecer em repouso e preferencialmente elevado durante as primeiras 12 a 24 ho- 
ras. Como a matricectomia faz a abla^ao das terminates nervosas do leito ungueal, a dor deve 
ser minima quando utilizada. Podem ser prescritos anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) 
para amenizar o desconforto. 

O curativo deve ser trocado em 24 horas quando a locomo^ao normal pode ser retomada. 
O dedo deve ser molhado e limpo em agua quente para ajudar na remo^ao da bandagem, e an- 
tibioticos topicos podem ser recomendados ate que ocorra a cicatriza<;ao. A troca do curativo 
deve ser realizada uma vez ao dia. Informar o paciente sobre a possibilidade de um exsudato 
esteril drenado do leito ungueal por um periodo de varias semanas. Enfatizar a boa higiene da 
unha pelo paciente. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 

O elevador de septo Freer, as tesouras para bandagem ou os alicates de unha, e as pin^as he- 
mostaticas estao disponiveis em lojas ou representantes de material cirurgico. Os chinelos ci- 
rurgicos descartaveis podem ser encontrados em lojas de material especializado. A bandeja de 
anestesia descrita no Apendice G pode ser utilizada neste procedimento. 
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CAPITULO 64 


Biopsia da Lamina 
e do Leito Ungueal 


E.J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


A biopsia da lamina ou do leito ungueal e um meio direto de diagnostico quando os me- 
todos clinicos e laboratoriais rotineiros nao sao capazes de diferenciar as condigoes un- 
gueais. A biopsia do leito ungueal pode evitar o nao diagnostico ou o atraso deste em 
condi^oes potencialmente serias e desfigurantes como os tumores subungueais. Ocasionalmen- 
te, uma biopsia pode ser terapeutica. A biopsia da unha pode fornecer informa^oes rapidas que 
orientam o tratamento dos disturbios inflamatorios e infecciosos das unhas, podendo dispensar 
o uso desnecessario de medicamentos potencialmente danosos se aplicados de forma empirica. 

A biopsia do leito ungueal e facilmente realizada no 
ambiente de consultorio. A tecnica utiliza habilidades 
semelhantes aquelas incorporadas para a biopsia de pele 
em outros sitios. Apesar da seguran<;a do procedimento, o 
potencial para desconforto do paciente e a distrofia per- 
manente da unha desencorajam sua realiza^ao por mui- 
tos profissionais. A sele<;ao correta do paciente e seu es- 
clarecimento sao fatores importantes para um resultado 
bem-sucedido. Os pacientes devem ser informados sobre 
a cicatriza<;ao lenta que ocorre apos esse tipo de biopsia. O 
crescimento medio da unha da mao e de 3 mm por mes, e 
o do pe, de 1 mm por mes. 

A compreensao correta da anatomia e fisiologia da 
unha e importante para que se obtenham bons resulta- 
dos. Alguns principios gerais para a realiza<;ao da biopsia 
do leito ungueal podem ser encontrados na Tabela 64-1. 
O leito ungueal se adere a lamina ungueal, e as biopsias 
do leito geralmente cicatrizam sem deixar marcas signi- 
ficativas. Uma biopsia tipo punch de 2 a 3 mm atraves da 
lamina ungueal pode fornecer informa<;6es precisas so¬ 
bre o leito ungueal. A matriz ungueal constitui o tecido formador da unha, e as biopsias desse 
tecido podem produzir distrofia permanente. Certas condi<;6es sao diagnosticadas de forma 
mais eficiente com uma biopsia de matriz ungueal; entre elas estao a melanoniquia longitu¬ 
dinal nao explicada, a distrofia ungueal envolvendo toda a lamina ungueal e os tumores da 
matriz ungueal. 

Para prevenir defeito de separa<;ao da lamina ungueal apos biopsia da matriz ungueal, e 
melhor evitar sua transec<;ao. A curvatura da lunula deve ser mantida, pois e importante para o 
contorno correto da unha. A superficie superior da lamina ungueal e formada na matriz proxi- 


Lunula 

Prega ungueal 
proximal 



- Hiponiquio 


- Matriz ungueal 


- Como lateral da 
matriz (sob a pele 
da prega proximal) 
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TABELA 64-1 Princfpios gerais da biopsia de leito ungueal 

Quando a informa^ao puder ser obtida em outro local, evitar a biopsia de matriz ungueal. 
Evitar a transec^ao da matriz ungueal, a fim de prevenir um defeito de separa^ao da unha. 
Quando possfvel, suturar feridas na matriz. 

Quando possfvel, realizar biopsia da matriz distal, e nao da proximal. 

Conservar a curvatura distal da matriz ungueal. 

Adaptada de Rich P.J DermatolSurgOncol. 1992;18:673-682. 


mal, e o lado inferior da unha e formado na matriz distal. A biopsia deve ser realizada - sempre 
que possfvel - na matriz distal. A espessura da unha e determinada pelo comprimento da ma¬ 
triz. A perda tecidual na matriz pode acarretar uma reduqio focal permanente da espessura da 
lamina ungueal. 



Equipamento 


O instrumento para biopsia tip o punch (trefina) possui um cabo plastico parecido com um 
lapis e uma lamina circular. A lamina se conecta ao cabo na extremidade do instrumento. 


■ As diretrizes basicas para esse procedimento incluem anestesia local (1 a 3 mL de anestesi- 
co), o instrumento para biopsia tipo punch e uma tesoura afiada de ponta fina para cortar 
a pe<;a. Caso ela nao possa ser levantada com a agulha de anestesia, pode ser utilizada uma 
pin<;a de Adson sem dentes. 


■ O tempo sugerido para remo^ao da sutura consta no Apendice J. A bandeja para anestesia 
sugerida para esse procedimento encontra-se no Apendice F. As recomenda<;6es de preparo 
da pele aparecem no Apendice E. 



Indicates 

■ Diagnostico e remo<;ao de tumores subungueais: verrugas, tumor glomico, endocondro- 
mas, fibromas e carcinomas epidermoides. (E aconselhavel radiografar a area para avaliar o 
envolvimento osseo.) 

■ Diagnostico ou exclusao de melanoma lentiginoso acral em um paciente com melanonfquia. 

■ Identifica<;ao de uma condi<;ao inflamatoria ungueal (p. ex., lfquen piano, psoriase). 

■ Alivio de uma condig;ao dolorosa ungueal (p. ex., dor do tumor glomico). 

■ Identifica<;ao histologica de uma condig;ao ungueal nao diagnosticada. 



Contraindicates 

■ Paciente nao cooperativo. 

■ Coagulopatia ou diatese hemorragica. 

■ Presen^a de diabete, doen<;a vascular periferica ou doen<;a ativa do tecido conjuntivo. 
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O Procedimento 


Passo 1. Realizar um bloqueio digital para prover aneste- 
sia (ver Capitulo 3). Preparar a pele com solu^ao 
de iodopovidona ou clorexidina e deixar secar (ver 
Apendice E). 

■ DICA: Preparar uma area ampla para que nao seja 
exposta a pele nao preparada, caso ocorra um 
deslocamento inadvertido do campo cirurgico. 


Passo 2. Para a biopsia da lamina ungueal, posicionar a la¬ 
mina de 3 a 6 mm do punch contra a unha e girar, 
imprimindo pressao para baixo ate que a lamina 
corte a unha. O profissional deve sentir que a resis- 
tencia cede repentinamente. 



Passo 1 



Passo 2 
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Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Passo 6. 


*N. de R. T. 


A lamina ungueal normalmente e removida do in¬ 
terior do punch. 


Caso a unha permane^a no corte feito pelo punch , 
usar uma agulha para levanta-la e remove-la. 

■ ATEN£AO: Realizar a manobra cuidadosamente 
para que ela nao salte nem caia no chao, onde 
pode ser perdida. 


A tecnica de biopsia do leito ungueal pode ser rea- 
lizada com ou sem a avulsao da lamina ungueal. 
Com a tecnica de duplo punch, utiliza-se um punch 
de 5 a 6 mm para remover primeiramente uma par¬ 
te da lamina da unha como recem descrito. Depois 
que o leito ungueal foi exposto com o punch maior 
ou com a avulsao, utiliza-se um punch de 3 mm no 
centro da abertura criada para se obter uma pe<;a 
do leito ungueal. 


A pe<;a pode, entao, ser removida com uma agulha 
ou com pin<;as. Pode-se utilizar solu^ao de Monsel* 
para hemostasia, e o sitio cicatriza por segunda in- 
ten^ao. 

■ ATEN^AO: Nao danificar o leito ungueal ao uti¬ 
lizar o punch maior para remover a lamina da 
unha. Avan^ar lenta e cuidadosamente ate que o 
instrumento passe apenas pela lamina ungueal. 



Passo 6 


No Brasil, e amplamente difundida a solu^ao de cloreto de aluminio como hemostatico. 
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Biopsia da matriz ungueal 

Passo 7. Apos o bloqueio digital e a prepara^ao, a prega un¬ 
gueal proximal e separada da lamina ungueal com 
um elevador de septo de Freer, uma sonda de ponta 
romba ou uma pin<;a hemostatica. 


Passo 8. Realizar incisoes laterals na prega ungueal proxi¬ 
mal (5 mm em dire^ao a articula^ao interfalangica). 


Passo 9. Levantar a prega ungueal proximal. 


Passo 10. A lamina ungueal e cuidadosamente separada dos 
tecidos subjacentes, sendo colocada na bandeja ci- 
rurgica. 

■ DICA: As incisoes na prega proximal antes da re- 
mo^ao da lamina ungueal permitem que a lami¬ 
na proteja a matriz ungueal subjacente durante 
a incisao. 



Passo 9 



Passo 10 
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Passo 11. Uma incisao pequena e fusiforme (eliptica) e criada 
na matriz distal, seguindo a curvatura da lunula. 


Passo 12. Com cuidado, solapar as bordas e fechar a ferida 
com sutura interrompida com fio absorvivel de 5-0 
ou 6-0 (poliglicano ou Vicryl). 


Passo 13. A lamina ungueal deve ser reposicionada sob a pre- 
ga ungueal proximal a fim de prevenir a distrofia 
permanente causada pela forma^ao de uma cicatriz 
na prega ungueal envolvendo a matriz subjacente. 

■ ATEN^AO: A lamina ungueal pode ser inadver- 
tidamente jogada fora durante o procedimento. 
Outros materials como gaze impregnada em va- 
selina, unhas plasticas ou curativos nao aderen- 
tes ou plasticos podem ser utilizados para sepa- 
rar a prega ungueal proximal da matriz ungueal 
por 1 a 2 semanas apos o procedimento. 


Passo 14. Pode ser utilizado um fio 5-0 de nylon para fechar 
as incisoes na prega ungueal proximal. Alguns 
profissionais preferem ancorar a lamina da unha 
suturando-a aos tecidos laterals. 



Passo 11 



Passo 12 



Passo 13 



Passo 14 
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Complicagoes 


Onicolise 

Deformidade da unha (frequentemente a divisao da unha) 
Infec^ao 



Considera^oes pediatricas 

O procedimento em crian^as e essencialmente o mesmo. Crian<;as menores podem ficar inquie- 
tas, o que pode exigir sua conten^ao. Considerar a seda<;ao no caso de procedimentos explora- 
torios ou reparadores no leito ungueal (ver Capitulo 122). 



Instru9des pos-procedimento 

O local deve ser mantido coberto por um curativo com gaze esteril enquanto o ferimento con- 
tinuar drenando (1 a 2 dias para a trepana<;ao). O curativo deve ser trocado diariamente. Caso a 
matriz ungueal tenha sido reparada, a unha removida deve ser recolocada e posicionada sob a 
prega ungueal proximal a fim de prevenir a distrofia permanente causada pela forma^ao de uma 
cicatriz na prega ungueal envolvendo a matriz subjacente. Alguns profissionais preferem anco- 
rar a lamina da unha suturando-a aos tecidos laterais. Outros materiais como gaze impregnada 
em vaselina, unhas plasticas ou curativos nao aderentes ou plasticos podem ser utilizados para 
separar a prega ungueal proximal da matriz ungueal por 1 a 2 semanas apos o procedimento. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 

■ Os instrumentos descartaveis para biopsia tipo punch e o material para sutura podem ser 
obtidos em lojas de material cirurgico ou dermatologico. 

■ O elevador de septo de Freer esta disponivel em lojas de material cirurgico. 
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CAPITULO 65 


Drenagem de Hematoma 

Subungueal 


E.J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


O hematoma subungueal e uma lesao comum, normalmente causada por um trauma na 
falange distal, como pressionar uma porta contra o dedo ou bater o dedo do pe ao ca- 
minhar. O trauma causa sangramento da matriz ou do leito ungueal, com subsequen- 
te formagao de hematoma subungueal. O acumulo traumatico de sangue sob a lamina ungueal 
pode criar uma lesao extremamente dolorosa. A dor, com frequencia pulsatil, e causada pelo 
aumento da pressao do sangue no interior de um espa<;o fechado adjacente ao leito e a matriz 
ungueais. Os hematomas subungueais em geral se manifestam com uma colora<;ao preto-azu- 
lada que pode se estender por baixo de toda a superficie da unha ou parte dela. A dor de um 
hematoma subungueal pode ser aliviada drastica e instantaneamente por meio de drenagem. 

A trepana^ao constitui uma tecnica simples para o esvaziamento dos hematomas. Varias 
tecnicas foram preconizadas, inclusive o uso de clipes de papel aquecidos, laminas de bisturi, 
brocas odontologicas e unidades de cauteriza<;ao. Como a lamina ungueal nao e sensivel, a 
anestesia nao costuma ser necessaria. Deve-se tomar cuidado com qualquer instrumento de 

trepana<;ao, ja que a pressao para baixo aumenta a dor. 
O uso de um cauterio com a ponta aquecida e defendido, 
pois ele perfura a lamina ungueal mais facilmente, sem 
a necessidade de muita pressao para baixo ou escava<;ao. 
O examinador deve estar preparado para retirar o instru¬ 
mento imediatamente apos a passagem atraves da unha, 
a fim de evitar a lesao do leito ungueal sensivel. 

Com o tempo, os tecidos ao redor do hematoma sao 
distendidos, e a dor cessa. Parece haver pouco alivio da dor 
com a drenagem de um hematoma apos decorridas 48 a 
72 horas da lesao inicial. A altera^ao de cor do hematoma 
subungueal sera eliminada com o crescimento da unha, 
sendo substituida por tecido de aparencia normal. 

Ate 25% de todos os hematomas subungueais estao as- 
sociados a fraturas da falange distal. As fraturas estarao pre- 
sentes mais provavelmente em pacientes com hematomas 
que envolvam pelo menos 50% do leito ungueal. Alguns medicos defendem a realiza^ao rotineira 
do exame radiografico, sobretudo em crian^as. Caso seja identificada a fratura, 60% dessas unhas 
apresentarao uma lacera^ao grande o suficiente para que seja realizada uma pequena sutura com 
fio absorvivel. O principal incentivo para a explora^ao do leito ungueal e para o reparo da lacera^ao 
e prevenir a distrofia e a deformidade causadas por uma lacera^ao em degrau ou com separa^ao. 

O tratamento apropriado do hematoma subungueal busca alcan<;ar o alivio da dor, re- 
conhecer as lesoes associadas e promover o novo crescimento de uma unha funcionalmente 
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normal e aceitavel em termos esteticos. Flistoricamente, recomendava-se que os hematomas 
envolvendo mais do que 25 a 50% da superficie da unha fossem explorados. A explora^ao da 
lamina e do leito ungueal era preconizada para otimizar o resultado estetico. A pratica rotineira 
desse procedimento foi questionada em diversos estudos; parece que sua realiza<;ao se justifica 
apenas quando a lacera<;ao se da atraves da unha ou atraves das pregas laterals. Caso nao seja 
detectada nenhuma lacera<;ao, provavelmente e seguro esvaziar o hematoma, embora 1 em cada 
12 pacientes ainda apresentem altera<;6es ungueais residuais. 



Equipamento 


■ Aparelho de eletrocauterio com ponteiras afiladas. 

■ Agulha 19G. 

■ Uma bandeja cirurgica que pode ser utilizada para o reparo de lacerates esta listada no 
Apendice G. 

■ Uma bandeja de anestesia que pode ser utilizada neste procedimento e encontrada no 
Apendice F. 



Indicates 


Dor intensa com hematoma subungueal apos lesao traumatica aguda. 



Contraindicates 

■ O paciente nao apresenta mais dor durante repouso (apos 48 a 72 horas). 

■ Equimose subungueal (a dor finda apos 30 minutos; ocorre apenas um leve sangramento). 

■ Colegao de sangue sem trauma (tumores como o tumor glomico, ceratoacantomas e sarco¬ 
ma de Kaposi podem se manifestar inicialmente como hematomas subungueais). 

■ Pigmenta^ao subungueal em bandas (representam mais provavelmente uma pigmenta<;ao 
nao traumatica benigna ou maligna). 


O Procedimento 


Passo 1 . Imobilizar o dedo (e o paciente, caso seja um pacien¬ 
te nao cooperativo, como uma crian<;a). Limpar a 
unha com a solu<;ao recomendada (ver Apendice E). 
Segurar o cauterio de ponta fina sobre o centro do 
hematoma. Ativar o cauterio e queimar atraves da 
lamina ungueal. 

■ ATEN^AO: Quando a unha for atravessada, o san¬ 
gue pode espirrar ao se liberar da pressao. O pro¬ 
fessional deve utilizar equipamento de prote<;ao 
individual e nao se posicionar diretamente acima 
do instrumento, onde o risco de contaminagao e 
maior. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Assim que o espa<;o subungueal e atingido, o profis- 
sional deve estar preparado para puxar o instrumen- 
to, nao permitindo que a ponta aquecida entre em 
contato com o leito ungueal altamente sensivel. 

■ DICA: Criar um orificio grande o suficiente para 
que a drenagem seja continua, o que pode ocorrer 
ao longo de 1 a 2 dias apos o trauma. 


Alternativamente, um clipe de papel de a<;o aquecido 
tambem pode ser usado para reduzir o esvaziamen- 
to. O clipe metalico deve ser retificado e segurado 
com uma pin<;a hemostatica para ser aquecido e 
perfurar a lamina ungueal da mesma forma descrita 
anteriormente. 

■ ATEN^AO: Evitar o uso de clipes revestidos, os 
quais podem produzir fuma<;a de odor desagra- 
davel quando aquecidos, provocando queimadu- 
ras com o derretimento do revestimento. Evitar 
os clipes de cobre, pois estes podem fundir. 


Quando nao ha disponivel um aparelho de eletro- 
cauterio nem de uma fonte de calor, pode-se usar 
uma agulha 19G, posicionando-a sobre a unha e 
girando. Assim, o bisel da agulha vai perfurando a 
lamina da unha. 

■ ATEN^AO: Parar a perfura<;ao assim que o sangue 
come^ar a drenar, evitando que a agulha encoste 
no leito ungueal. 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 


Quando a unha esta rompida ou quando ha 
uma lacera<;ao atraves da prega ungueal late¬ 
ral, a unha pode ser removida e seu leito ex- 
plorado. Com frequencia, a matriz ungueal 
permanece aderida, enquanto a por<;ao distal 
da unha pode ser deslocada do leito. A parte 
distal pode ser cortada e a lacera<;ao do leito 
ungueal suturada com um fio fino (6-0) e ab- 
sorvivel (poliglicano, Vicryl®). 



Capitulo 65 Drenagem de Hematoma Subungueal 
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Complicates 

■ Onicolise 


■ Deformidade da unha (frequentemente a separa^ao) 

■ Infec<;ao 

■ Queimaduras acidentais 



Considera^des pediatricas 

O procedimento em crian^as e essencialmente o mesmo. Crian<;as menores podem nao ser ca- 
pazes de permanecerem quietas, o que pode exigir sua conten<;ao. Considerar a seda<;ao no caso 
de procedimentos exploratorios ou reparadores no leito ungueal (ver Capitulo 122). 



Instru^des pos-procedimento 

O local deve ser mantido coberto por um curativo com gaze esteril enquanto o ferimento conti- 
nuar drenando (1 a 2 dias para a trepana<;ao). O curativo deve ser trocado diariamente. 

Caso a unha tenha sido removida, orientar o paciente para que deixe o dedo mergulhado 
em agua limpa duas vezes ao dia. Apos os banhos, aplicar pomada antibiotica topica e um cura¬ 
tivo seco esteril ou um curativo adesivo. 

Caso a matriz ungueal tenha sido reparada, a unha removida deve ser recolocada e posi- 
cionada sob a prega ungueal proximal de modo a prevenir a distrofia permanente causada pela 
forma<;ao de uma cicatriz na prega ungueal envolvendo a matriz subjacente. Alguns profis- 
sionais preferem ancorar a lamina da unha suturando-a aos tecidos laterais. Outros materiais 
como gaze impregnada em vaselina, unhas plasticas ou curativos nao aderentes ou plasticos 
podem ser utilizados para separar a prega ungueal proximal da matriz ungueal por 1 a 2 sema- 
nas apos o procedimento. 
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CAPITULO 66 


Cirurgia de Paronfquia 


E.J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP', FAAFP 


P aronfquia e a inflamagao superficial ou o abscesso dos tecidos que margeiam as unhas 
(i. e., as pregas ungueais). E uma das infec<;6es mais comuns nas maos. As infec<;6es se 
desenvolvem quando ocorre uma ruptura da barreira cutanea entre a prega ungueal pro¬ 
ximal e a lamina ungueal. O contato excessivo com umidade ou irritantes cronicos pode con- 
tribuir para um individuo desenvolver uma paronfquia. O trauma provocado por onicofagia, 
manicure, ruptura ou bifurca<;ao da borda distal da unha ou a remo<;ao de um filamento da 
pele da prega lateral tambem podem predispor o paciente a paronfquia. 

A paronfquia aguda se manifesta com o rapido desenvolvimento de eritema e edema nas 
pregas laterals ou proximal da unha. As infec<;6es por Staphylococcus aureus , Streptococci ou Pseu¬ 
domonas sao as mais comuns. A paronfquia aguda pode ocorrer apos manicure ou coloca<;ao 
de unhas posti<;as, e frequentemente produz aumento de sensibilidade e dor pulsatil. Os casos 

mais leves podem ser tratados deixando-se o dedo de mo- 
lho em agua quente ou com antibioticos topicos ou orais 
(i. e., amoxicilina com acido clavulanico ou clindamicina 
para cobrir anaerobios orais). 

A paronfquia cronica, por definigao, deve estar pre¬ 
sente por pelo menos seis semanas. Muitas vezes essas le- 
soes se desenvolvem insidiosamente, podendo estar asso- 
ciadas a infec<;6es leves por Candida albicans. A paronfquia 
cronica e comum em padeiros, atendentes de bar, lavado- 
res de pratos ou pacientes que fazem sucgao digital, que 
expoem suas maos a umidade ou irrita<;ao prolongada 
ou repetitiva. Mulheres em periodo reprodutivo sao mais 
suscetiveis a doen^a, com alguns estudos relatando uma 
propor^ao mulher/homem de 10:1. Altera<;6es secunda- 
rias da lamina ungueal podem ser encontradas; entre elas 
a onicolise (i. e., deslocamento), altera<;ao da colora^ao 
lateral marrom-esverdeada e cristas transversals. 

No tratamento da paronfquia cronica, recomenda-se a elimina<;ao de atividades ou agentes 
predisponentes, do tratamento com agentes antifungicos (como o miconazol ou o cetoconazol) 
e do uso de corticosteroides topicos ou orais. Embora o tratamento conservador seja o mais em- 
pregado, o tratamento cirurgico pode ser necessario nas paroniquias cronicas nao responsivas. 
A tecnica cirurgica mais utilizada e a marsupializa<;ao eponiquial. Os casos mais avan<;ados de 
paroniquia resultam no desaparecimento da cutlcula, com a retra<;ao da prega ungueal proxi¬ 
mal, expondo a lamina ungueal subjacente. 
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Equipamento 

■ Uma bandeja recomendada para anestesia esta listada no Apendice F. 

■ Uma bandeja cirurgica tipica e descrita no Apendice G. 



Indicates 

■ Forma^ao de abscessos ou dor intensa na paromquia aguda 

■ Ausencia de resposta ao tratamento medicamentoso e a suspensao da umidade e da irrita<;ao 

■ Deformidade (i. e., perda da prega ungueal proximal) na paromquia cronica 



Contraindicates 

■ Desconhecimento da tecnica pelo operador 

■ Diatese hemorragica ou coagulopatia 

■ Cirurgia de paromquia cronica em paciente nao confiavel ou pessoa incapaz de realizar os 
cuidados com a ferida 


O Procedimento 


Passo 1. Normalmente, realiza-se um bloqueio digital (ver 
Capitulo 3) antes da cirurgia, embora alguns pro- 
fissionais prefiram nao anestesiar ou realizar um 
bloqueio da paromquia no tratamento da patolo- 
gia aguda. O bloqueio da paromquia requer uma 
agulha pequena (27 a 30G) inserida na regiao la¬ 
teral, proximo a articula<;ao interfalangica distal, 
proxima a paromquia. Administrar entre 1 e 3 mL 
de lidocaina a 1% no local. 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


O edema da prega ungueal proximal e lateral esta 
associado ao abscesso da paroniquia aguda. Colo- 
ca-se uma lamina de bisturi n°l 1 encostada hori- 
zontalmente na lamina ungueal, com a ponta dire- 
cionada para o centro do abscesso ou para a regiao 
de flutua<;ao. A seguir, a lamina e guiada rapida 
mas cuidadosamente para dentro da superficie da 
unha, sob a prega ungueal, e entao a ponta e levan- 
tada, empurrando a prega ungueal para cima. 

A lamina ungueal funciona como fulcro. Empurrar 
para baixo a parte posterior da lamina do bisturi 
(ou o cabo) faz com que a ponta seja levantada. 
Pode haver drenagem de uma grande quantidade 
de pus por cima da unha. O pus pode ser pressio- 
nado para fora por baixo da unha e atraves da pe- 
quena abertura. Essa tecnica tern como vantagem a 
ausencia de incisao na pele. 

■ ATEN^AO: A eleva<;ao insuficiente do tecido 
pode fazer com que haja permanencia de algu- 
ma quantidade de pus no local. Como a abertu¬ 
ra sobre a lamina ungueal e pequena e nao en- 
volve uma incisao, o local pode softer selamento 
e um novo abscesso pode se desenvolver. Muitos 
locais ao longo da prega ungueal podem neces- 
sitar de elevagao para que se consiga a drenagem 
apropriada, e o paciente deve retornar para um 
novo exame em dois dias, a fim de averiguar a 
reincidencia da paroniquia. 

A paroniquia cronica resistente pode ser tratada 
com a excisao da prega ungueal proximal. Apos o 
bloqueio digital, utiliza-se um elevador de septo 
de Freer ou o mordente da pin<;a hemostatica para 
separar a prega ungueal proximal e a lamina da 
unha. 

■ DICA: O elevador de ponta achatada pode ser 
posicionado sob a prega ungueal proximal, a 
fim de proteger os tecidos subjacentes durante 
a excisao. 

Realiza-se uma incisao em meia-lua e de espessura 
total na prega ungueal proximal. A incisao se es- 
tende de uma prega lateral ate a outra. 



Passo 2 



Passo 3 




Passo 5 


Capitulo 66 Cirurgia de Paronfquia 
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Passo 6. A ilha de pele a ser removida tem de 3 a 5 mm de 
largura, envolve toda a por<;ao com edema da prega 
ungueal proximal e se estende de um lado a outro 
da por<;ao proximal da lamina ungueal. O local so- 
fre cicatriza^ao por segunda inten^ao em cerca de 
dois meses, resultando em uma unha com a lunula 
mais visivel. 

■ ATENCJAO: E necessario cuidado meticuloso 
com a ferida apos o procedimento, sendo esta 
cirurgia indicada apenas para pacientes capazes 
e interessados em realizar esse cuidado. Alguns 
medicos aplicam uma pomada que tem associa- 
<;ao entre antifungico e corticosteroide durante 
a noite e uma pomada antibiotica durante o dia 
ate que a ferida esteja cicatrizada. 




Complicates 

■ A infec<;ao da paroniquia pode proliferar 

■ Panaricio 

■ Estria<;6es, espessamento ou altera<;ao de colora<;ao da unha 

■ Perda da unha (rara) 



Considera^des pediatricas 


As crian<;as que roem as unhas sao mais suscetiveis a paroniquia. A modifica<;ao do comporta- 
mento pode ser necessaria para a preven<;ao de recorrencias. 



Instru^des pos-procedimento 


O curativo deve ser removido em 48 horas. A partir daf iniciar banhos de agua morna quatro 
vezes ao dia, por 15 minutos, com massagens suaves para expelir qualquer residuo de pus. Entre 
os banhos, deve-se manter o local coberto com um curativo adesivo. Normalmente, o tratamen- 
to antibiotico nao e necessario. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 

■ O instrumental utilizado para a cirurgia da paroniquia, como as laminas de bisturi n°ll, 
pode ser encontrado em lojas de material cirurgico. 

■ O elevador de septo de Freer pode ser adquirido com representantes de material cirurgico 
ou em casas especializadas. 

■ A bandeja de anestesia sugerida para esse procedimento esta listada no Apendice F. 























Guia llustrado de Procedimentos Medicos 493 


Referencias 

Clark RE, Madani S, Bettencourt MS. Nail surgery. Dermatol Gin. 1998;16:145-164. 

Clark RE, Tope WD. Nail surgery. In: Wheeland RG, ed. Cutaneous Surgery. Philadelphia: WB Saunders; 
1994:375-402. 

Dahdah MJ, Scher RK. Nail diseases related to nail cosmetics. Dermatol Clin. 2006 Apr;24(2):233-239. 
Goodheart HP. Infections: paronychia and onychomycosis. Womens Health Prim Care. 1998;1:232-237. 
Haneke E, Baran R. Nails: surgical aspects. In: Parish LC, Lask GP, eds. Aesthetic Dermatology. New York: 
McGraw-Hill; 1991:236-247. 

Lee S, Hendrickson ME. Paronychia. E-medicine. Available at http://www.emedicine.com/derm/ 
topic798.htm. Accessed June 20, 2002. 

Mayeaux EJ. Nail disorders. Prim Care. 2000;27:333-351. 

Parungao AJ. A swollen, draining thumb. AmFam Physician. 2002;65:105-106. 

Rich P. Nail disorders: diagnosis and treatment of infectious, inflammatory, and neoplastic nail 
conditions. Med Clin North Am. 1998;82:1171-1183. 

Roberge RJ, Weinstein D, Thimons MM. Perionychial infections associated with sculptured nails. Am J 
EmergMed. 1999;17:581-582. 

Rockwell PG. Acute and chronic paronychia. Am Earn Physician. 2001;63:1113-1116. 

Shaw J, Body R. Incision and drainage preferable to oral antibiotics in acute paronychial nail infection? 
EmergMed J. 2005;22;813-814. 

Tosti A, Piraccini BM. Treatment of common nail disorders. Dermatol Clin. 2000;18:339-348. 

2008 MAG Mutual Healthcare Solutions, Inc/s Physicians’ Fee and Coding Guide. Duluth, Georgia. 
MAG Mutual Healthcare Solutions, Inc. 2007. 



Esta pagina foi deixada em branco intencionalmente. 



Ginecologia e 

Urologia 


Esta pagina foi deixada em branco intencionalmente. 



CAPITULO 67 

Tratamento de Cisto e 
Abscesso da Glandula 

de Bartholin 


E.J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


C istos ou abscessos da glandula de Bartholin desenvolvem-se em aproximadamente 2% 
das mulheres. Essas lesoes podem causar dor extrema e limita^ao das atividades por 
causa da distensao ou da infec<;ao. As secre<;6es dessas glandulas fornecem umidade a 
vulva, mas nao sao necessarias para a lubrifica^ao sexual. A remo^ao da glandula de Bartholin 
nao compromete o epitelio vestibular ou a fun<;ao sexual. 

As glandulas de Bartholin localizam-se nas posi<;oes de 5 e 7 horas do introito vaginal e 
normalmente nao sao palpaveis. Os cistos da glandula de Bartholin desenvolvem-se devido a 
dilata<;ao do ducto apos o bloqueio do seu orificio. Essas lesoes em geral medem de 1 a 3 cm de 

diametro e sao assintomaticas. Quando os sintomas apare- 
cem, a paciente pode relatar dor na vulva, dispareunia, inca- 
pacidade de praticar esportes e dor ao caminhar ou sentar. 

Quando o cisto de Bartholin se transforma em abscesso, 
as pacientes podem apresentar dispareunia intensa, dificul- 
dade para caminhar ou sentar e dor na vulva. As pacientes 
podem desenvolver uma massa volumosa e macia na area 
vestibular com eritema e edema vulvar concomitantes. O 
abscesso normalmente desenvolve-se em 2 a 4 dias e pode 
ficar com mais de 8 cm de diametro. O abscesso pode ser 
muito doloroso a ponto de a paciente ficar incapacitada. O 
abscesso tende a se romper e drenar depois de 4 a 5 dias. 

O melhor metodo para tratar um cisto ou abscesso e 
aquele que preserva a fun^ao fisiologica com o minirno de 
cicatrizes. A tecnica de incisao e drenagem simples tern uma 
taxa de recidiva de 70 a 80%. Ao tratar um abscesso, e impor¬ 
tance obter culturas para clamfdia e gonorreia, alem de pres¬ 
erver antibioticos orais de amplo espectro. Pacientes com 
diabete sao mais suscetiveis a infec<;oes necrotizantes e preci- 
sam de um acompanhamento cuidadoso. Em casos de mulhe¬ 
res com infec<;6es graves, deve-se considerar a hospitaliza<;ao. 

A tecnica de incisao e drenagem simples proporciona um 
rapido alivio dos sintomas, mas a recidiva e comum. O tra¬ 
tamento nao e contraindicado em mulheres gravidas, ainda 
que o aumento do fluxo sanguineo na area pelvica durante a 
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gesta^ao possa ocasionar um sangramento excessivo devido ao procedimento. Se o tratamento 
for necessario por causa de um abscesso, a anestesia local e a maioria dos antibioticos de amplo 
espectro podem ser usados com seguran^a. 

Em 1964, B.A. Word introduziu uma tecnica de fistuliza<;ao simples usando um pequeno 
cateter com balao inflavel. Abscessos na fase inicial podem ser tratados com banhos de assento 
ate apresentarem zona de flutua<;ao, facilitando a incisao e o tratamento definitivo. A paciente 
deve retornar em quatro semanas para uma reconsulta ou antes disso se apresentar desconfor- 
to, incha<;o ou outros sintomas de infec^ao. As pacientes podem usar ibuprofeno (400 a 800 
mg a cada 6 horas) para o desconforto no periodo pos-operatorio imediato, devendo abster-se 
de relates sexuais durante o periodo de cicatriza<;ao para evitar deslocamento do cateter. O 
cateter e removido mediante o esvaziamento do balao, e, com o tempo, o orificio resultante 
diminuira de tamanho, tornando-se imperceptfvel. 

Outras op<;oes de tratamento para o abscesso da glandula de Bartholin incluem a marsu- 
pializa^ao ou a fenestra<;ao, a excisao com laser de dioxido de carbono e a excisao cirurgica. A 
marsupializa<;ao e um procedimento relativamente simples que pode ser realizado no consul- 
torio, no pronto-socorro ou em uma sala cirurgica ambulatorial em cerca de 15 minutos sob 
anestesia local. Pode ser utilizada como o primeiro tratamento ou comum recidiva depois do 
tratamento com o cateter de Word. A taxa de recidiva depois da marsupializa<;ao e de 10 a 15%. 

Um cisto que tenha tido varias recidivas apesar do tratamento em consultorio pode neces- 
sitar de excisao. A excisao de um cisto da glandula de Bartholin e um procedimento cirurgico 
ambulatorial que deve ser realizado em uma sala de cirurgia por um medico experiente, devido 
a possibilidade de sangramento abundante decorrente do plexo venoso subjacente. A excisao 
costuma ser realizada sob anestesia geral ou com bloqueio pudendo. Ela pode resultar em he- 
morragia transoperatoria, forma<;ao de hematomas, infec<;ao secundaria e dispareunia como 
resultado da forma^ao de tecido cicatricial. 



Equipamento 

■ Solu<;ao preparatoria (ver Apendice E) 

■ Solu<;ao anestesica 


Tecnica do cateter de Word 

■ Cateter de Word 

■ Agulha 18 ou 20G e seringa de 5 mL com agua ou gel para inflagao da ponta do cateter 

■ Bisturi n° 11 

■ Pin<;a hemostatica (para desfazer as locula<;6es) 

■ Meios de cultura para gonorreia, clamidia e culturas de rotina 

■ Bastoes de nitrato de prata 

■ Compressas de gaze 

Marsupializa^ao 

■ Bisturi n° 11 

■ Sutura de absor<;ao lenta (3-0 ou 4-0) com pequena agulha cortante 

■ Porta-agulhas pequeno 

■ Tesoura 

■ Pinga hemostatica 
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■ Forceps 

■ Meios de cultura 

■ Bastoes de nitrato de prata 

■ Compressas de gaze 



Indicates 


Cisto ou abscesso de Bartholin avantajado ou dolorido 



Contraindicates 

■ Cirurgia de abscesso com inflamagao aguda e intensa (contraindica^ao relativa) 

■ Cistos assintomaticos (contraindica<;ao relativa) 

■ Alergia ao latex (p. ex., ao cateter de Word) 


O Procedimento 


Cateter de Word 

Passo 1. Explicar o procedimento de fistuliza^ao com cate¬ 
ter de Word a paciente e obter seu consentimento 
informado. Testar o dispositivo inserindo a agu- 
lha no centro da base do cateter de Word e inflar o 
bulbo. 


Passo 2. Aplicar anestesia local (ver Capitulo 2) e preparar a 
area (ver Apendice E). 

■ ATEN^AO: Injetar abaixo ou ao redor do abs¬ 
cesso, e nao dentro dele. A lidocaina injetada 
na cavidade e retida e nao promove anestesia. A 
inje<;ao no interior do abscesso pode causar au- 
mento na pressao interna e ruptura externa do 
abscesso. 

■ DICA: Pode ser menos doloroso simplesmente 
fazer a incisao sem anestesia em um abscesso 
com uma pele sobreposta bastante fina. 



Passo 1 



Passo 2 
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Passo 3. Fazer uma incisao perfurante com uma lamina de 
bisturi n° 11 para fazer uma abertura de 1,0 a 1,5 
cm de profundidade no cisto, preferencialmente na 
face interna ou, se necessario, por fora do anel do 
himen. Considerar a cultura do conteudo do abs- 
cesso para clamidia e gonorreia. 

■ ATEN^AO: Nao fazer a incisao na face externa 
do labio menor ou do labio maior. A cicatriz re- 
sultante pode causar dor, um resultado cosme- 
tico insatisfatorio ou uma fistula permanente. 

■ ATEN^AO: Nao fazer uma incisao maior que a 
largura da lamina, ou o cateter precisara de um 
ponto para sua reten^ao. 

Passo 4. Desfazer as locula^oes com uma pin^a hemostatica 
ou instrumento similar. 


Passo 5. Inserir o cateter de Word. Depois que a ponta for 
inserida, o bulbo e inflado com agua ou gel lubri- 
ficante, e a extremidade livre do cateter e colocada 
detro da vagina. 

■ ATEN^AO: Usar agua ou gel em vez de ar para 
evitar a desinsufla^ao precoce do balao. 


Passo 6. Deixar o cateter no local por ate quatro semanas, 
afim de permitir uma epiteliza<;ao completa do 
novo trato. A paciente pode tomar banhos diarios 
(de chuveiro ou de banheira) e limpar delicada- 
mente a area com agua e sabao. Entrar em contato 
com a paciente se os testes para doen<;as sexual- 
mente transmissiveis forem positivos. 

■ ATENCJAO: O cateter desprende-se com frequen- 
cia. Uma sutura vaginal para prender o cateter 
pode ajudar a mante-lo na posi<;ao nos casos de 
queda recorrente. 



Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 



Glandula 


Resqufcio 
de cisto ou 
abscesso 

Cateter 

inflado 


Passo 6 
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Marsupializa^ao 

Passo 1. Lavar a area com solu<;ao de iodopovidona e fazer 
uma incisao fusiforme adjacente ao anel do himen. 

■ ATENCJAO: Nao fazer a incisao na face externa 
do labio menor ou do labio maior. A cicatriz re- 
sultante pode causar dor, um resultado cosme- 
tico insatisfatorio ou uma fistula permanente. 



Passo 2. A incisao deve medir cerca de 2 cm de comprimen- 
to e ser profunda o suficiente para atingir o cisto. 
Retirar uma cunha oval da pele de vulva e da pare- 
de do cisto. Ocorrera a drenagem apos a abertura 
do cisto. Desfazer as locula<;6es dentro do cisto, 
caso presentes. 



Passo 2 


Passo 3. Suturar a parede do cisto com o tecido do vestibulo 
vulvar adjacente usando suturas com fios absorvf- 
veis e pontos separados 3-0 ou 4-0 (Vicryl). Havera 
regressao lenta deste pertuito que sofrera epiteliza- 
<;ao, formando um novo e amplo orificio do ducto. 

■ ATENCJAO: Se houver sangramento, usar sutura 
ou pressao direta para obter hemostasia da bor- 
da da pele. 



Passo 3 


Capitulo 67 Tratamento de Cisto e Abscesso da Glandula de Bartholin 
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Complicates 

■ Nao cicatriza<;ao 

■ Abscesso recorrente 

■ Forma<;ao de cicatrizes 

■ Choque septico (com incisao do abscesso) 



Considera^des pediatricas 

Este problema raramente e encontrado na popula<;ao pediatrica. 



Instru^oes pos-procedimento 

A paciente deve evitar banhos de banheira e relates sexuais ate os tecidos cicatrizarem. A pa- 
ciente pode retomar outras atividades rotineiras. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 

■ A bandeja cirurgica padrao usada em consultorio para procedimentos simples e descrita 
no Apendice G. 

■ A bandeja de anestesia sugerida para esse procedimento e listada no Apendice F. 
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CAPITULO 68 

Coniza^ao Fria do 
Colo do Utero 


Racheal Whitaker, MD 


A coniza^ao cervical refere-se a excisao cirurgica da por<;ao conica do colo do utero que cir- 
cunda o canal endocervical e inclui toda a zona de transforma^ao e todo, ou quase todo, 
o canal do colo do utero. Ela vem sendo utilizada ha anos para o diagnostico e o trata- 
mento da neoplasia intraepitelial cervical (NIC). O rastreamento de displasia cervical por meio 

de citologia tem proporcionado uma redu<;ao signifi- 
cativa na incidencia e mortalidade do cancer de colo 
do utero. Quando uma paciente apresentar um exame 
de Papanicolau anormal, o clinico deve recorrer a col- 
poscopia com biopsias direcionadas a fim de estabele- 
cer um diagnostico histologico. A coniza<;ao do colo 
do utero e indicada nos seguintes casos: colposcopia 
insatisfatoria (quando a jun^ao escamocolunar ou a 
extensao das lesoes nao puder ser visualizada comple- 
tamente), biopsia colposcopica exibindo uma lesao 
NIC II ou NIC III e nao passivel de medidas menos 
invasivas, achados citologicos e/ou histologicos suge- 
rindo uma possivel doen^a invasiva, doen^a recorrente 
apos terapia mais conservadora e discrepancia entre os 
resultados do exame de Papanicolau e da colposcopia. 
A anestesia para a realiza<;ao do procedimento pode ser regional ou geral. Existem diversas 
formas de coniza<;ao cervical, dentre elas laser, cirurgia com al^a de alta frequencia (CAF) e coni- 
za^ao fria (CF). Este capitulo da enfoque a coniza<;ao com bisturi frio. 




Equipamento 

■ Cateter urinario 

■ Especulo com peso 

■ Retrator de angulo reto 

■ Pinga de Pozzi 

■ Bisturi de cabo longo 

■ Lamina n° 11 

■ Pinzas de Allis 
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■ Unidade de eletrocauterio 

■ TesouraMayo 

■ Cureta endocervical de Kevorkian 

■ Suturas de absor<;ao lenta (opcional) 

■ Esponja de gelatina absorvivel (Gelfoam®) (opcional) 



Indica^oes 


Colposcopia insatisfatoria: 


■ A zona de transforma<;ao (ZT) nao pode ser visualizada completamente. 

■ A lesao nao pode ser visualizada completamente e/ou estende-se para o canal do colo do 
utero, nao permitindo sua visualiza^ao. 

■ Achados citologicos e/ou histologicos mostrando possivel doen^a invasiva. 

■ Diferen^a de dois graus encontrada entre os resultados do exame de Papanicolau e da col¬ 
poscopia (p. ex., o exame de Papanicolau exibe lesao intraepitelial escamosa de alto grau 
[LIEAG], mas a colposcopia e normal). 

■ A biopsia demonstra microinvasao. 

■ Curetagem endocervical positiva. 

■ Presen^a de adenocarcinoma in situ. 



Contraindicates 

■ Gravidez (contraindica<;ao relativa): a coniza<;ao deve ser realizada somente no caso de can¬ 
cer de colo do utero e feita por um oncoginecologista. 

■ Cancer de colo do utero com classifica<;ao maior que estagio IAE 


O Procedimento 


Passo 1. Colocar a paciente na posi<;ao de litotomia dorsal 
usando perneiras. 

■ ATENCJAO: Nao realizar toque vaginal nesse mo- 
mento, pois pode causar sangramento e obscu- 
recer o campo. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Realizar uma colposcopia com 3 a 5% de acido ace- 
tico ou solu<;ao de lugol e examinar o colo do ute- 
ro. Alguns clmicos preferem nao fazer isso quando 
ha um diagrama colposcopico disponivel que mos- 
tra as areas de displasia. Ver Capitulo 71. 

■ DICA: Ter cuidado na prepara<;ao do colo do 
utero e da vagina para evitar trauma no colo 
uterino, o que pode prejudicar a interpreta<;ao 
histologica. 


Segurar o labio anterior do colo do utero com a pin- 
^a e injetar vasopressina ou epinefrina diluida no 
estroma cervical lateralmente a area a ser conizada. 

■ ATENCJAO: Sempre informar ao anestesiologista 
quando injetar um vasoconstritor. 

■ DICA: Alguns clmicos utilizam suturas absorvi- 
veis nas posi^oes de 3 e 9 horas no colo do ute¬ 
ro na jungao cervicovaginal, a fim de impedir o 
fluxo para as ramifica^oes cervicais das arterias 
uterinas. Deve-se tomar cuidado para nao fazer 
suturas muito profundas para que nao sejam 
inadvertidamente cortadas durante a excisao. 

Utilizar um bisturi de cabo longo com uma lamina 
n° 11 para fazer uma incisao circunferencial lateral¬ 
mente a ZT. Come^ar na regiao posterior e inserir a 
lamina do bisturi a profundidade desejada, com o 
angulo em dire<;ao ao canal endocervical. Tambem 
e prudente fazer de imediato uma incisao circunfe¬ 
rencial superficial para depois aprofunda-la. 


Utilizar uma pin<;a de Allis para segurar a pe<;a, to- 
mando cuidado para nao obscurece-la. 



Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 


Capitulo 68 Coniza^ao Fria do Colo do Utero 
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Passo 6. Com uma tesoura Mayo ou um bisturi, remover 
por completo a pe<;a. Fazer um ponto na pe^a para 
guiar adequadamente o patologista (p. ex., colocar 
um ponto na posi<;ao de 12 horas). 


Passo 7. Fazer a curetagem da endocervice para excluir 
doen^a residual. A hemostasia do leito do cone 
pode ser obtida com um eletrocauterio. Alguns cli- 
nicos utilizam Gelfoam® no leito do cone quando 
as suturas sao empregadas. As extremidades das 
suturas sao entao amarradas sobre o Gelfoam®. 



Passo 6 



Complicates 

Imediatas 

■ Sangramento (transoperatorio ou pos-operatorio) 

■ Infec<;ao 

■ Perfuragao uterina 

A LONGO PRAZO 

■ Estenose cervical 

■ Incompetencia cervical 



Considera^des relativas a popula^ao adolescente jovem 

A displasia cervical avan<;ada e, especialmente, o cancer sao muito raros na popula^ao adolescen¬ 
te jovem. Entretanto, as indica^oes e o procedimento sao semelhantes, exceto pelo fato de que a 
NIC2 e as disparidades diagnosticas podem ser monitoradas com colposcopia nessa popula^ao. 



Instru^oes pos-procedimento 


A paciente e orientada a nao introduzir nada em sua vagina (evitar absorventes internos, du- 
chas, rela<;6es sexuais) durante quatro semanas. Ela tambem deve evitar imersao em agua (p. ex., 
tomar banho de banheira ou nadar) durante quatro semanas. 






















Guia llustrado de Procedimentos Medicos 507 


A dor resultante do procedimento e minima e muito raramente exige medicamentos. Cor- 
rimento vaginal e normal, podendo durar ate quatro semanas. As pacientes sem complicates 
cirurgicas podem voltar ao trabalho um dia apos a cirurgia. 

A avalia<;ao da citologia cervical e da colposcopia e feita no periodo de 4 a 6 semanas apos 
a cirurgia. As pe<;as nao devem ser obtidas antes de tres meses porque a inflamagao dificulta a 
interpreta^ao patologica. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 

■ Os instrumentos ginecologicos usuais podem ser obtidos de fornecedores de material cirur- 
gico e de produtos hospitalares (parte desses fornecedores estao listados no Apendice H). 
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CAPITULO 69 

Remofao de 
Polipo Cervical 


E.J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


P olipos cervicais sao tumores pedunculados que comumente surgem a partir da mucosa 
do canal endocervical. Em geral sao vermelhos e possuem uma estrutura mole e esponjo- 
sa. Os polipos cervicais sao comuns e mais frequentemente observados em mulheres na 
perimenopausa e multiparas entre a 3 a e 5 ~ decadas de vida. A causa da maioria dos polipos e 
desconhecida, mas eles estao associados a idade avan<;ada, inflama<;ao, trauma e gravidez. 

A histologia dos polipos cervicais e semelhante aquela do canal endocervical, com uma 
unica camada celular colunar alta e eventuais glandulas cervicais. Congestao vascular, edema e 

inflama<;ao em geral estao presentes. Muitos polipos cer¬ 
vicais apresentam metaplasia escamosa, que pode imitar, 
citologica e colposcopicamente, uma displasia. A displa- 
sia escamosa e o cancer podem originar-se em polipos 
cervicais, mas a degenera<;ao maligna e rara. Todavia, se 
um polipo for descoberto apos um exame de Papanicolau 
atipico, ele deve ser encaminhado para analise patologica, 
sobretudo se contiver epitelio acetobranco. 

Os polipos normalmente sao assintomaticos e costu- 
mam ser encontrados no momento do exame ginecologi- 
co de rotina. Podem ser simples ou multiplos e variar em 
tamanho, desde alguns milimetros ate varios centimetros. 
Raramente, o pediculo ficara tao alongado a ponto de o polipo apresentar protrusao a partir 
do ostio da vagina. Pode haver corrimento vaginal associado a polipos cervicais, em especial se 
o polipo estiver infeccionado. A ulcera<;ao da ponta e a congestao vascular geralmente resultam 
em sangramento uterino disfuncional ou apos o coito. Polipos maiores podem sangrar regu- 
larmente produzindo escape intermenstrual e sangramento pos-coital. A manobra de Valsalva 
tambem pode ocasionar sangramento. Os sintomas podem ser exatamente os mesmos observa¬ 
dos nos estagios iniciais do cancer de colo do utero. 

Existe uma associa<;ao entre polipos cervicais e endometriais. As mulheres na pos-meno- 
pausa com polipos cervicais tern uma incidencia maior de polipos endometriais concomitantes, 
a qual nao esta relacionada com a terapia de reposi<;ao hormonal. As pacientes em tratamento 
com tamoxifeno apresentam uma associa<;ao bastante alta de polipos cervicais com polipos 
endometriais e devem provavelmente ser avaliadas com dilata^ao e curetagem. No entanto, a 
maioria dos medicos realiza polipectomia simples no consultorio se as pacientes forem assinto- 
maticas. O diagnostico diferencial para polipos cervicais e mostrado naTabela 69-1. 

Como a maioria dos polipos e benigna, eles podem ser removidos ou observados em exa- 
mes de rotina. Eles em geral sao eliminados durante os exames de rotina para reduzir a inciden- 


TABELA 69-1 Diagnostico diferencial 

Polipo endometrial 

Mioma com prolapso 

Aborto espontaneo incompleto 

Leiomiossarcoma 

Papiloma escamoso 

Sarcoma 

Malignidade cervical 
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cia de inflamagao e sangramento acidental. Os polipos tambem podem ser removidos durante 
a dilatagao e a curetagem, por alga ou fio histeroscopico, com o eletrocauterio, durante um 
procedimento de excisao com alga eletrocirurgica ou atraves de excisao cirurgica. 



Equipamento 

■ Pinga de anel 

■ Cureta cervical 

■ Especulo endocervical de Kogan 

■ Pinga para biopsia cervical 

■ Solugao de Monsel 



Indicates 


■ A remogao dos polipos geralmente esta indicada para evitar irritaga o, corrimento vaginal 
e sangramento. 



Contraindica^des 

■ Durante a gravidez^ o colo do utero encontra-se altamente vascularizado^ e os polipos de- 
vem ser observados para determinar se continuam estaveis e com aparencia benigna. De- 
vem ser removidos somente se estiverem causando sangramento. 

■ Disturbios graves da coagulagao. 

■ Infecgao local. 


O Procedimento 


Passo 1. Realizar um exame ginecologico padrao para iden- 
tificar o polipo e quaisquer outras anormalidades 
cervicais. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Tentar identificar a base do polipo e certificar-se de 
que e oriundo do canal do colo do utero. 


Se a base do polipo nao puder ser facilmente iden- 
tificada, utilizar um especulo endocervical de Ko¬ 
gan para mover o polipo e identificar a base. 

■ DICA: Quando a base for identificada, o especu¬ 
lo endocervical pode ser fechado sobre o polipo 
e utilizado para remove-lo. 


Segurar o polipo delicadamente com a pin^a de 
anel ou com o especulo endocervical, aplicar uma 
leve tra<;ao e torcer repetidas vezes ate que o polipo 
caia. 

■ ATEN^AO: Certificar-se de identificar a localiza¬ 
tion da base do polipo para excluir a possibilida- 
de de um polipo endometrial, o que pode causar 
sangramento profuso. Se a extensao do pedicu- 
lo for muito profunda e caso nao seja possivel 
visualiza-lo com facilidade, um especulo endo¬ 
cervical de Kogan e a amplification colposcopica 
podem ser uteis. 


De modo alternativo, um polipo pequeno pode ser 
removido por completo com uma cureta afiada 
ou biopsiado com uma pin^a de Tischler. O san¬ 
gramento normalmente e autolimitado, mas pode 
ser controlado com pressao, solution de Monsel ou 
cauterio. 

■ ATEN^AO: Se forem observados multiplos poli- 
pos, sangramento irregular ou terapia em curso 
com tamoxifeno, e aconselhavel remover os po- 
lipos por dilata^ao e curetagem. 


4 

/ 


Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 
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Passo 6. Examinar o orificio cervical certificar-se de que 
todo o polipo foi removido. Caso uma grande par¬ 
te da base do polipo ainda esteja presente, ela pode 
ser retirada com uma cureta. 


Passo 7. Se houver sangramento abundante, pode-se aplicar 
pasta de Monsel para obter hemostasia. 




Passo 7 



Complicates 

■ Geralmente nenhuma 


■ Sangramento 

■ Recidiva 


-9 

m 


Considerate pediatricas 

Este procedimento raramente e necessario ou realizado na popula<;ao pediatrica. 


Instrut es pos-procedimento 

Apos a remo^ao de um polipo, a paciente deve evitar relates sexuais, duchas vaginais e uso de 
absorventes internos durante varios dias. Um exame de acompanhamento pode ser feito no pe- 
riodo de 1 a 2 semanas para identificar problemas, se desejado. Se ocorrer sangramento ativo, a 
paciente deve ser atendida de imediato. Um exame para determinar recidiva devera ser feito nas 
consultas ginecologicas de rotina. Infelizmente, a recidiva e comum. 
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CAPITULO 70 


Biopsia Endometrial 



E.J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


A biopsia endometrial (BE) e um metodo seguro e eficaz para o diagnostico de varias 
anormalidades endometriais. Ela possibilita uma avalia<;ao minimamente invasiva do 
endometrio e pode ser usada como alternativa a dilata<;ao e curetagem ou a histerosco- 
pia. Os cateteres de suc<;ao modernos tornaram essa tecnica ambulatorial facil de ser aprendida 
e realizada. Ela faz parte de testes diagnostics adicionais com boa rela^ao custo-beneficio para 
investigar sangramento uterino anormal e pode ser considerada como parte de uma avalia<;ao 
que pode incluir histeroscopia, dilata^ao e curetagem ou ultrassonografia transvaginal. Embo- 
ra um resultado negativo seja reconfortante, uma avalia<;ao mais minuciosa e necessaria se a 
paciente apresentar sangramento anormal continuo. 

As BEs com cateter sao seguras. Perfura<;oes do utero sao 
raras a menos que a passagem do dispositivo seja for<;ada. A 
infec^ao pos-operatoria e rara, mas pode ser evitada com o uso 
de antibioticoterapia profilatica, como doxiciclina (100 mg) ad- 
ministrada duas vezes ao dia durante quatro dias apos o proce- 
dimento. A paciente tambem pode ser pre-medicada com anti- 
-inflamatorios nao esteroides (AINES), como ibuprofeno (600 a 
800 mg) na noite anterior e na manha seguinte ou pelo menos 
uma hora antes do procedimento, a fim de reduzir a colica asso- 
ciada a biopsia. A profilaxia contra endocardite bacteriana nao e 
mais recomendada (ver Apendice C). Colicas transoperatorias e 
pos-operatorias sao efeitos colaterais frequentes. 

Alguns medicos preferem utilizar uma pin<;a de Pozzi em- 
pregando uma leve contratra^ao em dire<;ao ao operador. Embo- 
ra uma pin<;a de Pozzi auxilie na estabiliza<;ao do colo do utero, 
ela tambem causa dor e sangramento adicionais. Tambem pode 
ser utilizado para “retificar” um utero muito antevertido ou re- 
trovertido, podendo tornar o procedimento mais seguro nesse 
caso. Se utilizado, ele deve ser aplicado ao labio anterior do colo 
do utero (nao ao orificio), com os dentes no piano horizontal. 

Devido a estenose do orificio cervical que se desenvolve nos 
estados hipoestrogenicos, pode ser dificil realizar uma BE em 
mulheres na pos-menopausa. Em mulheres idosas, pode-se in- 
troduzir uma laminaria (um pedago fino de alga marinha seca 
e esterilizada) no colo do utero pela manha e entao solicitar-lhes que retornem a tarde para a 
remo^ao imediata da laminaria intumescida (agora umida) antes do procedimento. Um dilata- 
dor cervical tambem pode ser usado quando o cateter da BE nao puder ser introduzido atraves 
do orificio interno em mulheres na pos-menopausa. 
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Pode-se aplicar uma solu<;ao de benzocama topica ao colo do utero para reduzir a dor cau- 
sada pela introdu<;ao da cureta no utero. Um bloqueio cervical ou paracervical tambem pode 
ser utilizado. Para um bloqueio cervical, injetar lidocaina a 1 a 2% com epinefrina por via sub¬ 
mucosa em cada quadrante cervical. A anestesia pode ser aplicada em qualquer momento du¬ 
rante o procedimento. Alguns dados sugerem que a administra<;ao de 5 mL de lidocaina a 2% 
na cavidade do utero antes das biopsias endometriais reduz consideravelmente a dor causada 
pela BE. 



Equipamento* 

■ Dispositivos do tipo cateter 

■ PIPELLE Unimar** (Pipelle de Cornier) 

■ Wallach endocell™*** para citologia do endometrio 



Indicates 

■ Investiga^ao de sangramento uterino anormal (para excluir hiperplasia endometrial ou 
cancer) 

■ Investiga<;ao dos achados de atipias glandulares endometrias encontradas no exame de Pa- 
panicolau 

■ Monitoramento da terapia com estrogenio sem progesterona quanto ao desenvolvimento 
de hiperplasia 

■ Data^ao endometrial 

■ Avalia^ao de infertilidade 

■ Sangramento pos-menopausa 



Contraindicates 

■ Gravidez ou suspeita de gravidez 

■ Doen<;a pelvica inflamatoria aguda 

■ Infec<;6es vaginais ou cervicais agudas 

■ Paciente nao cooperativa (contraindica<;ao relativa) 

■ Disturbios da coagula<;ao (coagulopatia) 

■ Cancer de colo do utero 

■ Obesidade morbida (contraindica^ao relativa) 

■ Relaxamento pelvico grave com descida do utero (contraindica^ao relativa) 

■ Estenose cervical grave (contraindica^ao relativa) 


*N. de R. T. No Brasil, o que se usa e uma sonda uretral n° 6 ou 8 acoplada a uma seringa. 

**N. de R. T. No Brasil, usa-se cureta de Pipelle. 

***N. de R. T. No Brasil, nao ha correspondente. Para biopsia de endometrio usam-se cureta de Novack e sonda uretral. 
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O Procedimento 


Passo 1. Explicar o procedimento a paciente e obter o con- 
sentimento informado. Fazer um exame pelvico. 
Determinar o tamanho e a posi<;ao do utero. Apli- 
car iodopovidona a ectocervice (se a paciente nao 
for alergica) e ao orificio externo com um swab ou 
torunda de algodao. 

■ ATEN^AO: Verificar se ha massas ou anormali- 
dades estruturais, estenose cervical ou sinais de 
infec^ao que possam dificultar ou impossibili- 
tar o procedimento. 

Passo 2. Sondar o utero (a profundidade normal e de 6 a 9 
cm)*. Alguns dispositivos sao graduados e podem 
ser usados no lugar de uma sonda. 

■ ATEN£AO: Ao inserir a sonda, aplicar uma 
pressao firme e positiva, a fim de passar pelo 
orificio interno do colo uterino. Apos a passa- 
gem pelo orificio interno, suspender a pressao 
para evitar a perfura^ao do fundo uterino. Per¬ 
forates tambem podem ocorrer atraves do 
segmento uterino inferior fino. A coloca^ao de 
uma pin^a de Pozzi em casos dificeis e o ajuste 
do angulo uterocervical podem reduzir o risco 
de perfura<;ao. 

Passo 3. Com o pistao central totalmente inserido na bai- 
nha (nao puxa-lo para fora), o cateter endometrial 
e inserido pelo orificio ate atingir o fundo uterino. 
Observar a profundidade de inser<;ao. Nao tocar a 
extremidade do dispositivo a ser inserido nem dei- 
xar que este entre em contato com a paciente, exce- 
to com o orificio cervical. 

■ ATEN^AO: Se houver forte resistencia, repetir a 
sondagem do utero. Se ainda assim nao for pos- 
sivel penetrar a cavidade uterina com o cateter 
de BE, interromper o procedimento. Forfar a 
entrada do cateter pode causar perfura<;ao do 
utero. 

■ ATEN^AO: Se o cateter dobrar excessivamente, 
aplicar leve tor<;ao ao cateter. Isso fara com que 
ele se flexione menos. 



Passo 3 


N. de R. T. No Brasil, utiliza-se o histerometro para medir a cavidade uterina. 
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Passo 4. 


Passo 5. 


Passo 6. 


Segurando a bainha com firmeza, retrair o pistao 
ate que ele pare. Isso cria uma pressao negativa no 
interior da cureta. Manter o pistao totalmente re- 
traido. 


Rolar ou girar a bainha lateralmente entre o po- 
legar e os dedos e, ao mesmo tempo^ realizar um 
movimento de vaivem entre o fundo uterino e o 
orificio interno. O tecido endometrial e sugado 
para dentro do dispositivo a medida que a opera- 
£ao progride. Completar a manobra tres a quatro 
vezes para obter a amostra. 

■ ATEN^AO: Nao deixar que a ponta do dispositi¬ 
vo saia do colo do utero pois toda a suc<;ao sera 
perdida. 


Remover o dispositivo e cortar a ponta distal. Em- 
bora esse passo possa ser omitido, cortar a ponta 
causara menos distor<;ao do tecido quando a amos¬ 
tra for colocada na formalina. 



Passo 4 



Passo 5 



Passo 6 
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Passo 7. Empurrar lentamente todo o pistao para dentro da 
bainha a fim de acondicionar a amostra dentro do 
meio fixador. Remover o especulo, deixando a pa- 
ciente sentar e descansar antes de se vestir. 

■ ATEN^AO: Nao for<;ar a saida do tecido do dis- 
positivo sem cortar a ponta porque isso pode 
distorcer a amostra histologica. 



Passo 7 



Complicates 

■ Dor (especialmente colicas) 

■ Escape 

■ Infec^ao 


53j 

m 


Considerates pediatricas 

Este procedimento raramente e realizado na popula^ao pediatrica. 


Instrugoes pos-procedimento 

Instruir a paciente a tomar um AINE ou acetaminofen caso apresente qualquer desconforto 
apos o procedimento. Explicar que um pouco de sangramento vaginal ou de escape e comum 
apos o procedimento. Pedir que a paciente telefone caso tenha sangramento profuso, dor no 
baixo ventre ou na vagina ou um corrimento vaginal malcheiroso. Finalmente, dizer a pacien¬ 
te para nao colocar nada em sua vagina e evitar relates sexuais durante uma semana apos o 
procedimento. 

O acompanhamento em geral e determinado pelos resultados dos exames. 

■ Atrofia do endometrio: Pode-se considerar terapia hormonal em pacientes com atrofia do 
endometrio. Sangramento vaginal persistente deve ser investigado mais detalhadamente. 

■ Hiperplasia cistica ou simples: Progride para cancer em menos de 5% das pacientes. A maio- 
ria das mulheres com hiperplasia simples sem atipia pode ser tratada com medroxiprogeste- 
rona (Provera®), 10 mg por dia durante 5 dias ate 3 meses, com acompanhamento regular. 

■ Hiperplasia atipica: Considerada como lesao pre-maligna que pode progredir para can¬ 
cer em 30 a 45% das mulheres. Recomenda-se um procedimento de dilatagao e curetagem 
(D&C) para excluir a presen<;a de carcinoma endometrial. 

■ Carcinoma endometrial: Considerar encaminhamento para um oncoginecologista para 
tratamento cirurgico definitivo. 
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CAPITULO 71 

Colposcopia e Biopsia 
Cervical Dirigida 


E.J. Mayeaux Jr., MD, DABFP, FAAFP 


O exame de Papanicolau e um teste de rastreamento comumente empregado para casos 
de displasia e cancer de colo do utero. A colposcopia e o teste diagnostico usado para 
avaliar pacientes com esfrega<;o cervical anormal ou com colo do utero de aparencia 
anormal. O principal objetivo da colposcopia e determinar as areas com maiores altera^oes na 
neoplasia intraepitelial cervical (NIC) ou neoplasia intraepitelial vaginal (NIVa) para a realiza- 
<;ao de biopsia dirigida. Consiste no uso de um microscopio de campo para exame do colo do 
utero apos a aplica<;ao de acido acetico (e tambem com Lugol) para corar temporariamente o 
colo do utero e a vagina. O colo do utero e a vagina sao examinados sob aumento, e todas as 
zonas anormais sao identificadas. A zona de transforma^ao (ZT) e a area do colo do utero que 
se estende da jun<;ao escamocolunar 0EC) original (pre-puberal) ate aJEC atual. Esse e outros 

achados colposcopicos benignos estao listados na Tabe- 
la 71-1. Uma ZT atfpica e definida como uma zona com 
achados sugestivos de displasia ou neoplasia cervical. 

Ao realizar um exame colposcopico, e importante 
tranquilizar a paciente dizendo que voce tentara minimi- 
zar a dor, pois esta geralmente e uma preocupa<;ao que 
causa muita afli^ao entre as pacientes. Embora estudos 
demonstrem que a ponta afiada dos instrumentos e o 
fator mais importante na dor de uma biopsia, muitos 
medicos aplicam benzocaina topica a 20% para reduzir 
a dor. Esse anestesico topico e eficaz em 30 a 45 segun- 
dos. Deve-se saber se a paciente esta gravida. Um anti- 
-inflamatorio nao esteroide (AINE) como o ibuprofeno 
(800 mg) pode ser administrado na noite anterior ou na 
manha do procedimento, a menos que existam contrain¬ 
dicates ao farmaco. 

O objetivo da colposcopia e identificar e realizar a biopsia das areas mais alteradas nas 
lesoes atipicas. Para tanto, as bordas de todas as lesoes devem ser visualizadas por completo. 
A colposcopia e considerada satisfatoria se toda a ZT (incluindo toda a JEC) for examinada e 
a extensao de todas as lesoes for visualizada. Biopsias dirigidas das lesoes mais graves sao rea- 
lizadas, levando ao diagnostico histologico da patologia. Se toda a JEC ou os limites de todas 
as lesoes nao puderem ser visualizados completamente (exame insatisfatorio), uma coniza<;ao 
diagnostica a frio, laser ou atraves de procedimento de excisao com al<;a de alta frequencia 
(CAF) faz-se necessaria em pacientes nao adolescentes. A paciente nao cooperativa e a paciente 
com utero muito fletido, que impede a visualiza<;ao adequada, sao possiveis causas de uma 
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TABELA 71-1 Achados o 

olposcopicos benignos 

Local ou condi^ao 

Achados 

Epitelio escamoso original 

O epitelio escamoso original e um epitelio liso, rosado, sem elementos do epitelio 
colunar, como oriffcios glandulares ou cistos de Naboth. Este epitelio e considerado 
escamoso, sem ter sofrido transformaqao de colunar em escamoso. 

Epitelio colunar 

O epitelio colunar e composto por uma camada unicelular e tecido mucossecretor que 
se estende entre o endometrio e o epitelio escamoso. O epitelio colunar tern aparencia 
vermelha e irregular, com papilas estromais e fendas. Com a aplicaqao de acido 
acetico e com a magnificaqao, o epitelio colunar tern uma aparencia botrioide ou de 
anemona-do-mar. E mais frequentemente encontrado na endocervice. 

Junqao escamocolunar (JEC) 

Em geral, uma linha clinicamente visfvel e observada na ectocervice ou dentro do 
canal endocervical distal que demarca os limites entre o tecido endocervical e o tecido 
escamoso ou escamoso metaplasico. 

Metaplasia escamosa 

E o processo fisiologico normal atraves do qual o epitelio colunar amadurece e 
transforma-se em epitelio escamoso. NaJEC, ela assume a aparencia de uma pelfcula 
branco-fosca ou azul esbranquiqada com a aplicaqao de acido acetico. Normalmente, 
encontra-se bem demarcada em relaqao ao oriffcio cervical e tern bordas bastante difusas 
em sua periferia. 

Zona de transformaqao (ZT) 

A area geografica entre o epitelio escamoso original (antes da puberdade) e aJEC atual 
pode conter oriffcios glandulares, cistos de Naboth e ilhas de epitelio colunar circundadas 
por epitelio escamoso metaplasico. 

Cervicovaginite 

A cervicite pode resultar em achados anormais no exame de Papanicolau e dificultar a 
avaliaqao colposcopica. Muitos especialistas recomendam o tratamento antes da biopsia 
quando ha forte suspeita de doenqa sexualmente transmissfvel. 

Erosao traumatica 

Erosoes traumaticas sao em geral causadas pela inserqao do especulo e por exames de 
Papanicolau muito vigorosos, mas tambem podem resultar de fatores irritantes como 
absorventes internos, diafragmas e relaqao sexual. 

Atrofia do epitelio 

A atrofia do epitelio vaginal ou cervical pode levar a resultados anormais no exame de 
Papanicolau. Os colposcopistas geralmente prescrevem estrogenio de 2 a 4 semanas 
antes da colposcopia, a fim de “normalizar” o epitelio antes do exame. Isso e considerado 
seguro mesmo na presenqa de displasia ou cancer porque a duraqao da terapia e curta e 
essas lesoes nao apresentam maior expressao de receptores de estrogenio do que um colo 
do utero normal. 

Cistos de Naboth 

Os cistos de Naboth sao areas de epitelio mucossecretor recobertas com epitelio escamoso. 
Nao necessitam de nenhum tratamento. Eles representam marcadores para a zona de 
transformaqao porque estao em areas escamosas, porem sao resqufcios do epitelio colunar. 


colposcopia insatisfatoria. Entre as lesoes com maiores probabilidades de nao serem detecta- 
das ou de serem subestimadas pelo exame colposcopico estao as lesoes endocervicais, as lesoes 
extensas que sao dificeis de biopsiar e as lesoes necroticas. 


Achados anormais 

A leucoplasia e tipicamente uma placa branca elevada na mucosa cervical ou vaginal, observada 
antes da aplicaqao de acido acetico. Ela resulta de uma camada espessa de queratina que obscu- 
rece o epitelio subjacente. Tambem pode representar doenqa exofitica causada pelo virus do pa- 
piloma humano (HPV) ou pode indicar displasia grave ou cancer. Embora possa estar associada 
a achados benignos, ela geralmente exige biopsia. 

As lesoes acetobrancas ficam, transitoriamente, de coloraqao esbranquiqada apos a aplicaqao 
de acido acetico (Tabela 71-2). As alteraqoes acetobrancas estao correlacionadas com areas que 
tern maior densidade nuclear no tecido. Como tanto as lesoes benignas quanto as displasicas 
podem tornar-se acetobrancas, varias caracteristicas devem ser examinadas a fim de avaliar a 
sua gravidade. E importante examinar as margens das lesoes, incluindo a nitidez e a angulosi- 
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TABELA 71-2 Parametros usados para classificar a gravidade da displasia cervical 



Epitelio levemente acetobranco 

Nenhum padrao de vaso sangufneo 

Nenhum padrao de vaso sangufneo ou pontilhado 

Bordas indefinidas difusas 

Contorno superficial do colo uterino normal 

Rea^ao normal (escura) ao iodo 


Intensamente acetobranco 

Pontilhado 

Mosaico 

Bordas bem demarcadas 
Contorno anormal ou proeminente 
Epitelio iodo-negativo (amarelo) 


dade do contorno da margem. As margens de NIC de alto grau sao mais retas e mais nitidas em 
compara^ao com as bordas geograficas indefinidas e delicadas da NIC 1 ou da doen^a causada 
pelo HPV. As lesoes de maior grau tambem ficam brancas mais lentamente e se caracterizam 
por um branco de aparencia espessa ou fosco e geralmente nao ficam amareladas e nao perdem 
o efeito acetobranco. Quando ha ocorrencia concomitante de NIC de alto grau e de menor grau 
na mesma lesao, a lesao de maior grau em geral apresenta uma margem ou borda interna bem 
definida (i. e., padrao de um limite inserido em outro limite). 

Com niveis crescentes de NIC, os desmossomos (i.e., pontes intracelulares) que ligam o 
epitelio a membrana basal costumam ser perdidos, produzindo uma borda que descama com 
facilidade. Essa perda da integridade do tecido deve levantar a suspeita de displasia de alto 
grau. A expressao extrema desse efeito e a ulcera<;ao que as vezes ocorre com a doen<;a invasiva. 
As lesoes de NIC de alto grau geralmente encontram-se adjacentes a JEC. As lesoes de alto grau 
costumam ter aparencia palida e menos branca do que a maioria das lesoes de baixo grau, que 
normalmente possuem cor de neve com uma superficie lustrosa. As lesoes invasivas podem 
perder totalmente o efeito acetobranco. As eleva<;6es nodulares e a ulcera<;ao podem indicar 
doen^a de alto grau ou cancer invasivo. 

O aumento dos fatores locais, como o fator de angiogenese tumoral ou o fator de cresci- 
mento do endotelio vascular causam crescimento anormal da vascularizagao superficial, produ¬ 
zindo vasos pontilhados e mosaicos grosseiramente anormais (atipicos). No entanto, a maioria 
das lesoes de alto grau nao desenvolve nenhum vaso anormal. O pontilhado e a forma de apresen- 
ta<;ao, em pequenos pontos, da termina^ao dos pequenos capilares na superficie do epitelio, em 
geral e encontrada no interior da area acetobranca, com pontos vermelhos de aparencia variavel 
(de fina a grosseira). O pontilhado grosseiro representa vasos de calibre aumentado com espa^a- 
mento em intervalos irregulares, estando mais associado a niveis elevados de displasia. 

O padrao mosaico e um padrao anormal dos pequenos vasos sanguineos que sugere uma 
confluencia de “ladrilhos” ou uma “aparencia de rede de galinheiro” com bordas avermelha- 
das. Ele representa capilares que crescem na superficie da lesao ou proximos dela, formando 
divisoes entre os blocos do epitelio em prolifera^ao. Desenvolve-se de maneira semelhante ao 
pontilhado e geralmente e encontrado nas mesmas lesoes. Um padrao mosaico grosseiro esta 
mais associado a niveis elevados de displasia. 

Vasos atipicos sao vasos de superficie irregulares e atipicos que perderam seu padrao normal 
de arboriza<;ao ou ramificagao. Representam altera^oes de pontilhado e mosaico exageradas e 
aumento da gravidade da lesao. Indicam NIC 3 ou cancer invasivo. Esses vasos em geral nao se 
ramificam, apresentam cursos e padroes abruptos e normalmente tern aparencia de virgulas, 
saca-rolhas, vasos paralelos grosseiros ou de espaguete. 

Pode-se utilizar a colora<;ao com solu<;ao de Lugol (teste de Schiller) quando for necessario 
a demarca<;ao dos possiveis locais de biopsia. Nao precisa ser utilizada em todos os casos, mas o 
contorno nitido proporcionado pelo Lugol (iodo) pode ser eficaz e muito util. Essa solu<;ao es- 
curece o epitelio que contem glicogenio, como o epitelio escamoso maduro normal. A solu<;ao 
de Lugol e tambem muito empregada para examinar toda a vagina e todo o colo do utero em 
busca de areas com deficiencia de glicogenio, que estao relacionadas com HPV ou com a displa¬ 
sia na mucosa nao glandular. As lesoes de alto grau rejeitam uniformemente o iodo por causa 
da ausencia de glicogenio e produzem um efeito de cor bege a amarelo-mostarda. 
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Classifica^ao das lesdes 

Apos completar o procedimento e importante anotar detalhadamente a forma, a posi^ao e as 
caracteristicas de todas as lesoes para se ter o registro das altera^oes e dos locais de biopsia. Nao 
deixar que o achado dos vasos o impe<;a de observar cuidadosamente as altera<;oes acetobran- 
cas e altera^oes das bordas, porque as areas com altera<;oes vasculares podem nao ser as areas 
mais anormais no colo do utero. Tradicionalmente, os parametros descritos naTabela 71-2 sao 
usados para classificar a gravidade, e os achados mais avan^ados indicam displasia mais grave. 

A leucoplasia e geralmente um sinal muito bom (i. e., condilomas) ou um sinal muito ruim 
(i. e., NIC de alto grau ou carcinoma epidermoide). Os vasos anormais sao sempre suspeitos, 
pois podem indicar cancer. Na presen^a de multiplas areas de displasia, as areas com grau mais 
elevado de displasia normalmente estao mais proximas da JEC. Se todo o resto estiver inaltera- 
do, a presen<;a de atipia vascular em qualquer lesao implica displasia mais grave. 

As lesoes grandes de alto grau que cobrem tres ou quatro quadrantes do colo do utero devem 
ser avaliadas cuidadosamente para averiguar a possibilidade de cancer invasivo insuspeitado. Em- 
bora muitas lesoes apresentem altera^oes vasculares, algumas lesoes invasivas sao fortemente ace- 
tobrancas e avasculares. Podem, tambem, manifestar-se como lesoes ulcerativas. As lesoes com ex- 
tensao de mais de 5 mm para o interior do orificio cervical apresentam um risco elevado de doen^a 
de maior grau na area fora dos limites da visuzaliza^ao do exame. Estudos demonstraram que 
quanto maior o numero de biopsias feitas, mais provavel sera a descoberta de doen^a significative 

E discutivel se a curetagem endocervical ou esfrega<;o endocervical por escova acrescenta 
alguma informa^ao util a uma colposcopia claramente satisfatoria devido as altas taxas de fal- 
sos-positivos e falsos-negativos. As pacientes nas quais nao ha uma boa visualiza^ao do canal 
cervical, as que foram submetidas a tratamento previo, as que tiveram sinais evidentes de displa¬ 
sia glandular ou as que nao possuem lesoes ectocervicais que expliquem os resultados anormais 
do exame Papanicolau devem ser submetidas a uma curetagem endocervical ou a um esfrega^o 
endocervical por escova. Uma curetagem endocervical ou um esfrega<;o endocervical por escova 
pode ser realizado antes ou depois das biopsias, com a decisao fundamentada no fato de que o 
sangramento possa obscurecer os locais de biopsias subsequentes. Apos a curetagem, a amostra 
de curetagem endocervical representada por um coagulo de muco, de sangue e de fragmentos 
de pequenos tecidos. Utilizar uma pin^a de anel ou uma escova (cytobrusb) para delicadamente 
obter a amostra. Alem de seu uso na curetagem endocervical, a escova ( cytobrusb ) pode ser em- 
pregada para avaliar o canal endocervical. A coloca^ao de um canudo curto sobre a escova pode 
funcionar como uma bainha, evitando que a escova seja contaminada por doen^a ectocervical. 



Equipamento 

■ Um colposcopio geralmente e definido como um microscopio de campo estereoscopico 
binocular com uma fonte de ilumina^ao de longa distancia focal e potente. Os colposco- 
pios modernos permitem um aumento entre 2 a 40 vezes, embora a maior parte dos exames 
colposcopicos de rotina possam ser realizadas com um aumento de 10 a 15 vezes. Alguns 
colposcopios possuem um nivel de aumento unico e fixo. Outros tern uma serie de lentes 
parafocais ou uma capacidade de zoom com pouca intensidade que permite o facil ajuste do 
aumento atraves de um botao ou rotor. 

■ Oculares intercambiaveis com varios niveis de aumento encontram-se dispomveis. Algu¬ 
mas oculares podem ser ajustadas individualmente para compensar a varia<;ao da visao de 
um usuario individual. Uma escala dioptrica na lateral pode identificar esses niveis. As ocu¬ 
lares podem ser ajustadas de maneira semelhante aos microscopios a fim de se adequarem 
a distancia interpupilar de cada colposcopista. 

■ A distancia usual de trabalho (distancia focal) de um colposcopio e de 30 cm. A maioria dos 
colposcopios tambem e equipada com um botao de ajuste focal fino acoplado a um para- 
fuso sob o suporte da cabe^a do colposcopio. A aplica<;ao de pressao nesse botao permite 





Guia llustrado de Procedimentos Medicos 525 


controlar sutilmente o alinhamento e gira-lo produz movimentos graduais para a frente ou 
para tras, permitindo excelente controle do foco fino. 

■ Um colposcopio com bra<;o de articula^ao flexivel ou com suporte preso pode ser colocado 
sobre uma base estavel (com ou sem rodas) na parede ou na mesa de exame. Um colposco¬ 
pio instalado em uma haste ou coluna pode ser movimentado facilmente. 

■ Um colposcopio em geral possui uma fonte de ilumina<;ao potente, com um reostato para 
ajustar o nivel de ilumina^ao. O colposcopio deve ser equipado com um filtro de luz verde 
ou azul (filtro livre de vermelho). Esses filtros removem a luz vermelha, real<;ando o detalhe 
vascular, pois fazem com que os vasos sanguineos assumam uma aparencia escura. 



Indicates 

■ As celulas escamosas atipicas que nao excluem doen<;a de alto grau (CEA-A), lesao epitelial 
escamosa de baixo grau (LIEB), lesao epitelial escamosa de alto grau (LIEA) ou celulas glan- 
dulares atipicas (CGA). 

■ Exames de Papanicolau repetidos com evidencia de celulas escamosas atipicas. 

■ Exames de Papanicolau repetidos compativeis com lesao epitelial escamosa de baixo grau 
em paciente com menos de 21 anos. 

■ Exame de Papanicolau com inflamagao recorrente sem causa detectada. 

■ Colo do utero de aparencia anormal ou colo do utero de consistencia alterada (na palpa^ao). 

■ Pacientes com historico de exposi^ao intrauterina ao dietilestilbestrol (DES). 



Contraindicates (relativas) 


■ Infec<;ao cervical ou vaginal ativa, pois pode reduzir a sensibilidade do teste e aumentar o 
sangramento (contraindica^ao relativa). 


■ Disturbios graves da coagula^ao. 


■ Gravidez tardia ou trabalho de parto ativo. 


O Procedimento 


Passo 1. Preparar a paciente, obter o consentimento informa- 
do (ver Apendice A) e responder as suas perguntas. 
Caso um exame de toque bimanual nao tenha sido 
feito juntamente com o Papanicolau, deve-se faze-lo. 
Examinar a vulva em busca de condilomas ou outras 
lesoes evidentes. Aquecer o especulo com agua e inse- 
ri-lo delicadamente. Considerar o uso de um afasta- 
dor de parede vaginal lateral, um dreno de Penrose ou 
polegar revestido com luva de latex em mulheres obe- 
sas, gravidas ou multiparas com redundancia vaginal. 

■ ATEN^AO: Em geral nao e necessario repetir o 
Papanicolau, e ate mesmo um Papanicolau feito 
corretamente pode irritar o colo do utero e causar 
sangramento. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Colocar a paciente na posi<;ao de litotomia dorsal. 
Inserir o especulo e posicionar o colposcopio para 
observar o colo do utero. O foco macroscopico e ob- 
tido movendo-se o colposcopio em dire^ao ao colo 
do utero ou para longe dele. 


O foco fino e obtido atraves dos botoes, alavancas 
ou pedais com motor que movimentam a cabe^a do 
colposcopio para a frente ou para tras. Nesta ilustra- 
<;ao, o botao de ajuste do foco fino e controlado pela 
mao esquerda. 


Examinar o colo do utero para detectar inflama^ao 
ou infec<;ao. Limpar suavemente qualquer excesso 
de muco utilizando soro fisiologico. Procurar por 
leucoplasia (conforme mostrado) e vasos anormais. 
Ao realizar o procedimento, aplicar as solu<;6es com 
uma torunda de algodao presa a uma pin<;a de anel 
ou com um swab grande. 


Aplicar acido acetico a 5%. Repetir a aplica<;ao a cada 
2 a 5 minutos^ conforme necessario. Examinar o 
colo do utero, iniciando com baixa potencia e usan- 
do luz branca. Determinar se a colposcopia e satis- 
fatoria identificando a JEC, conforme mostrado, e a 
extensao de quaisquer lesoes identificadas. 




Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 
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Passo 6. 


Passo 7. 


Passo 8. 


Um aplicador com ponta de algodao embebido em 
acido acetico pode ser usado para deslocar a JEC ou 
everter o orificio a fim de examina-la. 


Um especulo endocervical de Kogan pode auxiliar 
bastante no exame do canal endocervical distal. Usar 
um cotonete embebido em acido acetico para ajudar 
a manipular e visualizar o colo do utero e a JEC, con- 
forme necessario. 


Usar aumento maior e o filtro (verde) livre de ver- 
melho para detectar cuidadosamente quaisquer 
padroes vasculares anormais, como esta lesao aceto- 
branca com pontilhado grosseiro. 

■ ATEN^AO: Chamar a solu^ao de acido acetico pode 
aumentar a percep^ao de ardencia pela paciente; e 
preferivel descrever a solu^ao como vinagre. 

■ ATEN^AO: O uso de um pin<;a de Pozzi quase 
nunca e necessario para deslocar o colo do utero e 
pode causar sangramento, obscurecendo-o. 



Passo 6 



Passo 8 
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Passo 9. Observar tambem se o colo do utero apresenta al- 
gum padrao de mosaico. 


Passo 10. Certificar-se de identificar quaisquer areas com 
vasos sangumeos grosseiramente anormais, o que 
aumenta a suspeita de cancer. Esses vasos podem 
assumir a forma de vasos sem ramifica^ao, virgulas, 
saca-rolhas ou de pontilhado grosseiro. 


Passo 11. Mapear e caracterizar as areas anormais e observar 
todas as caracteristicas das margens e altera<;oes 
vasculares. Classificar a gravidade das lesoes. O cli- 
nico pode aplicar solu^ao de Lugol (teste de Schil¬ 
ler, conforme mostrado) e benzocama em toda a 
superficie do colo do utero usando uma torunda de 
algodao. 

■ ATEN^AO: A colposcopia insatisfatoria com evi- 
dencia citologica de displasia normalmente exige 
coniza^ao do colo do utero para avalia<;ao mais 
detalhada. 

■ ATEN^AO: Certificar-se de que a paciente nao e 
alergica ao iodo (frutos do mar) ou a benzocama 
antes de usar essas solu<;6es. 



Passo 9 



Passo 10 
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Passo 12. Realizar uma curetagem endocervical se houver in- 
dica^ao. Usar uma cureta de Kevork (preferencial- 
mente vazada) e raspar todas as paredes do canal, gi- 
rando a cureta duas vezes com 360 graus de rota<;ao. 
Introduzir a cureta no canal ate que haja resistencia 

(A) , empurra-la contra o canal enquanto a mesma e 
puxada para fora (parar antes do orificio externo) 

(B) e entao empurrar de volta para dentro com um 
leve giro (aproximadamente 10 graus) para biopsar 
a proxima faixa do canal com o proximo movimento 
para fora (C). Apos retirar a cureta, usar a pin<;a de 
anel ou uma escova ( cytobrusb ) para obter a amostra 
delicadamente. 

■ ATEN£AO: Nao realizar curetagem endocervical 
em pacientes gravidas. 



Passo 12 


Passo 13. Alternativamente, pode-se utilizar uma escova (cyto¬ 
brusb) para obter uma amostra de esfrega<;o endocer¬ 
vical por escova do canal endocervical. Uma bainha 
ou canudo pode ser colocado sobre a escova para 
realiza<;ao do Papanicolau (escova do tipo limpa- 
dor de cachimbo) para agir como uma capa, evitan- 
do que a escova seja contaminada pela ectocervice 
enquanto o dispositivo estiver sendo introduzido 
ou retirado. Colocar a escova dentro do canudo e o 
canudo contra o orificio (A). Avan<;ar a escova para 
dentro do canal cervical e gira-la cinco vezes (B). 



Passo 13 
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Passo 14. Retrair a escova, posicionando-a dentro do canudo 
novamente, e remove-los da vagina. 

■ DICA: A escova deve estar suja de sangue quando 
o procedimento tiver sido feito de forma correta. 
Se houver apenas muco na escova, isso significa 
que a amostra e inadequada. 


Passo 15. Fazer a biopsia das lesoes do labio posterior do colo 
para evitar extravasamento de sangue sobre os ou- 
tros locais de biopsia. O clinico pode aplicar benzo- 
caina em toda a superficie do colo do utero usando 
uma torunda de algodao. Se o sangramento de um 
local em particular for abundante e mais biopsias 
forem necessarias, usar um aplicador com ponta de 
algodao (sem solu<;ao de Monsel) na area e realizar a 
proxima biopsia. 

■ DICA: O colo do utero pode ser manipulado com 
um aplicador com ponta de algodao ou gancho, 
se necessario, para proporcionar um angulo ade- 
quado para a biopsia. 

■ DICA: Nao e necessario incluir margens normais 
na biopsia. 

■ ATEN^AO: Colposcopistas iniciantes costumam 
colocar as amostras de diferentes locais de biop¬ 
sia em frascos diferentes, correlacionando-as sub- 
sequentemente com impressoes colposcopicas. 
Separar as amostras pode aumentar os custos e 
isso em geral nao e necessario porque toda a ZT 
e tratada com base no pior resultado de biopsia 
obtido. 

Passo 16. Alinhar a pin<;a radialmente no orificio para que a 
garra fixa da pin<;a seja colocada na parte mais pos¬ 
terior do local a ser biopsiado (A). Observar que a 
posi^ao fixa esta distante do orificio em uma lesao 
na borda externa (acima) e dentro do orificio quan¬ 
do a lesao estiver na curva interna (abaixo). As garras 
devem ser colocadas na posi<;ao central sobre a area 
a ser biopsiada (B). As biopsias devem ser de aproxi- 
madamente 3 mm de profundidade e devem incluir 
todas as areas com atipia vascular. 




Passo 15 



Passo 16 
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Passo 17. Aplicar compressas e solugao de Monsel, se neces- 
sario (depois que todas as biopsias tenham sido rea- 
lizadas), em todos os locais com sangramento. 

■ ATEN^AO: Nao aplicar a solu<;ao de Monsel ate 
que todas as biopsias tenham sido realizadas. 

■ ATENCJAO: Com um swab , remover o excesso de 
solu<;ao de Monsel e os resquicios de sangue de 
cor escura, na forma de grao de cafe, pois pode- 
rao causar preocupa<;ao (e telefonemas tarde da 
noite). 



Passo 1 7 


Passo 18. Retirar o especulo suavemente visualizando o colap- 
so da parede vaginal ao redor das laminas retrateis 
do especulo. Detectar quaisquer areas anormais na 
vagina ou na vulva. Fazer um grafico detalhado das 
lesoes e dos locais de biopsia, identificando-os apro- 
priadamente. Correlacionar as figuras com as amos- 
tras submetidas, se colocadas em recipientes dife- 
rentes. Especificar se a colposcopia foi satisfatoria. 

■ ATEN^AO: Desmaio e tontura apos o procedimen- 
to nao sao incomuns. Fazer com que a paciente 
descanse na posit 0 de decubito dorsal durante 
varios minutos e apos sente-se lentamente. 



Passo 18 



Complicates 

■ Respostas vasovagais pos-procedimento 

■ Sangramento ou escape 

■ Infec^ao (muito rara) 

■ Colicas uterinas 



Considera£des pediatricas 

A colposcopia e raramente indicada em crian<;as. A maioria das associates profissionais reco- 
menda que se comece o rastreamento citologico cervical tres anos apos o inicio das atividades 
sexuais ou aos 21 anos, o que ocorrer primeiro. Devido ao risco menor de cancer em adoles- 
centes, as indicates para colposcopia e tratamento da displasia cervical sao mais conserva- 
doras. Consultar o site da Sociedade Americana de Colposcopia e de Patologia Cervical em 
http://ASCCP.org para as ultimas recomendates baseadas em evidencias. 



Instrugoes pos-procedimento 


Apos uma colposcopia, aconselhar as pacientes a evitar duchas vaginais, relates sexuais ou 
uso de absorvente interno durante 1 ou 2 semanas (ou ate a reconsulta). Instruir as pacientes 
a retornarem caso apresentem mau cheiro ou corrimento vaginal, dor pelvica ou febre. Para as 
colicas, pode-se usar Tylenol®, ibuprofeno ou naproxeno sodico. A consulta de seguimento em 
geral ocorre dentro de 1 a 3 semanas para discutir sobre os resultados da patologia e planejar 
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o tratamento, se necessario. Devido a alta taxa de regressao da NIC 1, as pacientes podem ser 
acompanhadas com exames de Papanicolau seriados, ou colposcopia se for garantido o acom- 
panhamento adequado. As lesoes de NIC 2 e 3 costumam ser tratadas com crioterapia cervical, 
CAF, ou vaporiza<;ao a laser , embora as lesoes de NIC 2 possam ser acompanhadas com exames 
de Papanicolau seriados e colposcopia em adolescentes. Devera haver preocupa<;ao se for ob- 
servada uma grande discrepancia entre a impressao colposcopica, o exame de Papanicolau e 
a histologia da biopsia, em especial se os laudos de biopsia forem significativamente menos 
graves do que os do exame de Papanicolau. Uma discrepancia de dois graus deve ser conside- 
rada significativa, sendo uma contraindica<;ao a terapia ablativa. Se a discrepancia nao puder 
ser explicada ou corrigida em uma colposcopia de repeti<;ao, geralmente indica-se a realiza<;ao 
de coniza<;ao. 

A coniza^ao cervical (cone frio, a laser ou CAF) e indicada em pacientes adultas se a amostra 
de curetagem endocervical ou da escova endocervical revelar displasia, se a displasia estender-se 
para dentro do canal cervical mais do que 3 ou 4 mm ou se os resultados colposcopicos forem 
insatisfatorios. Existe um risco maior de desfechos ruins se as terapias ablativas forem usadas 
quando a doen<;a estiver presente no canal endocervical. Os achados da curetagem endocervical 
e da escova endocervical eventualmente aumentam a contamina<;ao das lesoes displasicas situ- 
adas na extremidade do orificio, mas nao se deve fazer tal pressuposi<;ao. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 


Acido acetico (3 a 5%) e soro fisiologico podem ser obtidos em supermercados (i. e., vinagre 
branco) ou distribuidoras de medicamentos. 


A solu^ao de Monsel (sulfato ferrico) funciona melhor quando tern uma consistencia es¬ 
pessa, semelhante a de pasta de dente. Pode ser adquirida nessa forma ou pode-se deixa-la ex- 
posta em pequeno frasco para evaporar e adquirir uma consistencia mais espessa e pastosa. 
Este processo pode ser acelerado pela coloca<;ao do recipiente aberto em um local quente, como 
em cima de uma geladeira. A textura resultante, semelhante a de uma pasta, pode ser mantida 
guardando-a pasta em um recipiente fechado e adicionando-a pequenas quantidades de solu- 
<;ao de Monsel sempre que a pasta ficar muito espessa. 
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CAPITULO 72 

Colocafao de Diafragmas 

Contraceptives 


Sandra M. Sulik, MD, MS, FAAFP 


O s diafragmas fornecem contracepgao eficaz, reversivel e episodica sem efeitos hormo- 
nais. O dispositivo consiste em uma membrana rasa e concava de latex ou silicone, 
presa na borda externa a um anel flexivel. O diafragma age como uma barreira fisica 
que evita a entrada do esperma no colo do utero e que mantem o espermicida no local como 
uma barreira adicional. Os diafragmas sao sempre usados em combina^ao com espermicidas, 
que em geral contem nonoxinol-9 como principio ativo, mas as prepara<;oes com octoxinol-9 
tambem encontram-se dispomveis. 

Os diafragmas de latex estao dispomveis na maioria 
das farmacias sob receita medica*. Os diafragmas de si¬ 
licone devem ser solicitados ao fabricante. Eles variam 
em tamanho de 50 a 105 mm de diametro; os de 65 a 80 
mm sao os mais receitados. O tamanho do diafragma 
deve ser medido por um medico no consultorio. A me- 
dida deve ser verificada novamente seis semanas apos 
o parto, apos a perda ou ganho de 9 kg, e anualmente. 
Dispositivos muito grandes (i.e., desconfortaveis ou que 
causem pressao excessiva na uretra) ou muito pequenos 
(i.e., desprendem-se facilmente ou sao expelidos) de¬ 
vem ser evitados. Quando o diafragma e pressionado, o 
dispositivo dobra-se na forma de um arco. Isso permite 
que a extremidade posterior deslize facilmente por tras 
do colo do utero, facilitando a inser<;ao. Os diafragmas 
exigem um alto grau de motiva<;ao e adesao da paciente 
para serem eficazes, e podem ser usados em combina^ao 
com preservatives para ajudar na preven<;ao do HIV (virus da imunodeficiencia humana). Eles 
mantem-se populares** porque nao usam hormonios, e a maioria das pacientes e seus parceiros 
nao os sentem quando sao corretamente colocados. 

Os diafragmas podem ser de silicone (Milex®) ou latex (Ortho®). A paciente com alergia 
ao latex deve usar apenas o diafragma de silicone. As pacientes devem ser informadas que lu- 
brificantes a base de oleo podem dissolver o latex e causar falha no metodo contraceptivo. O 
diafragma deve ser limpo apos o uso com agua e sabao suave, secado delicadamente e guarda- 



*N. de R. T. No Brasil, os diafragmas nao estao dispomveis em farmacias e sao dificeis de adquirir. Devem ser solicitados diretamente ao fabri¬ 
cante (Semina) ou importados. Temos mais acesso a Semina, que e a fabricante no Brasil. 

**N. de R. T. No Brasil, nao sao populares, sao muito pouco usados. 
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do em um estojo apropriado. A usuaria nunca deve aplicar talco no dispositivo e sempre deve 
inspecionar se ha furos ou algum dano antes de usa-lo. As infec<;6es urinarias podem ser mais 
comuns nas usuarias de diafragma, mas o esvaziamento da bexiga apos a rela^ao sexual pode 
ajudar a evitar essas complicates. 

O diafragma apresenta um indice de falha entre 13 e 23%. Usuarias mais novas (<25 anos) 
e pacientes que tern mais de quatro relates sexuais por semana podem ter um indice de falha 
maior. Os diafragmas podem ser colocados ate 6 horas antes da rela<;ao sexual, devendo ser reti- 
rados entre 6 e 24 horas apos a rela<;ao. O uso de espermicida com o diafragma e recomendado, 
embora estudos nao tenham comprovado que o espermicida melhore a eficacia do diafragma. 
Uma quantidade adicional de espermicida deve ser aplicada no interior da vagina com um apli- 
cador antes de relates sexuais adicionais. Quando esses metodos contraceptivos sao usados, a 
possibilidade de falha no sistema ou a falta de adesao das pacientes devem ser previstas. Muitas 
pacientes podem beneficiar-se de orientates sobre contracep^ao de emergencia quando deci- 
dem usar o metodo de barreira e periodicamente depois disso. 




Equipamento 

■ Itens para um exame ginecologico (Apendice H). 

■ Aneis medidores do diafragma ou diafragmas para colocagao 

Indicates 

■ Contracept 0 reversivel nao hormonal 

■ Intolerancia a contraceptivos hormonais 

■ Desejo de prote<;a o contra doen<;as sexualmente transmissfveis (DST) 



Contraindicates 

■ Estenose vaginal 

■ Prolapso uterino 

■ Historico de sindrome de choque toxico 

■ Alterates vaginais congenitas (septo) 

■ Pacientes com menos de seis semanas de pos-parto 

■ Cistos vaginais 

■ Uso de produtos a base de oleo que possam danificar os diafragmas de latex 

■ Alergias aos espermicidas 
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O Procedimento 


Passo 1. Explicar como sera medido o tamanho do diafragma 
e obter consentimento informado. Com a paciente na 
posi<;ao de litotomia dorsal, realizar um exame pelvi- 
co para descartar doen<;as e identificar altera<;6es da 
anatomia. Durante o exame de toque bimanual, co- 
locar o dedo medio no fundo de saco posterior. Usar 
o polegar para marcar o ponto onde a sinfise pubica 
encosta no dedo indicador. 

Passo 2. A distancia entre a ponta do dedo medio ate o ponto 
marcado no dedo indicador e o diametro aproximado 
do diafragma. O anel medidor ou o diafragma e se- 
lecionado pela medida do comprimento marcado ou 
pela coloca^ao do anel junto aos dedos medidores. 

Passo 3. Colocar o diafragma depois de usar um lubrificante 
a base de agua na borda do dispositivo. Dobrar o dis- 
positivo ao meio, abrir os labios vulvares e inserir o 
dispositivo para baixo no fundo de saco posterior. O 
diafragma se abrira. Verificar a coloca^ao passando o 
dedo ao redor da borda do diafragma garantindo que 
ele cobre completamente o colo do utero e alcanna o 
fundo de saco posterior. A borda anterior deve ficar a 
um dedo de distancia da sinfise pubica. 

■ DICA: Testar o tamanho usando um diafragma 
maior ou menor e verificar o tamanho mais ade- 
quado. 

■ ATENCJAO: Desconforto ou pressao excessiva na 
uretra indicam que o dispositivo e muito grande; 
ja um dispositivo provavelmente muito pequeno 
pode desprender-se com facilidade ou ser expelido. 

■ ATEN^AO: Solicitar a paciente a realizagao de uma 
manobra de Valsalva (i. e., tosse). Se o diafragma 
desprender-se ou sair, selecionar um tamanho 
maior e tentar novamente. 

Passo 4. A remo^ao do diafragma e feita com o dedo indicador 
segurando o anel por baixo, atras da sinfise, puxan- 
do-o para fora. 

■ DICA: Quando colocado de forma correta, a pa¬ 
ciente nao deve sentir nenhum desconforto e deve 
estar confortavel durante a rela^ao sexual. 

■ ATEN^AO: A paciente deve ter cuidado para nao 
perfurar o diafragma com uma unha comprida ou 
lascada. 



Passo 2 




Passo 4 
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Passo 5. A paciente deve praticar a inser<;ao do dispositivo 
(com lubrificante a base de agua) no consultorio, veri- 
ficando sua coloca<;ao e removendo o diafragma. Um 
diafragma dificil de remover pode ser pequeno de- 
mais. Fazer com que a paciente caminhe e certifique- 
-se de que o diafragma permane<;a no lugar. 


Passo 6. Ensinar a paciente a segurar o diafragma contra a luz 
para ver se existem furos, para que ela possa fazer isso 
to da a vez que planejar usa-lo. 





Complica^oes 




Aumento no risco de infec^ao urinaria. 

Sindrome de choque toxico: 2,4 casos por 100.000 mulheres (ocorre quase exclusivamente 
quando o diafragma fica inserido por mais de 24 horas). 



Considera^oes pediatricas 


Este procedimento nao e realizado em crian<;as. Embora nao seja comum em adolescentes, o 
procedimento e o mesmo. 



Instru^oes pos-procedimento 


A paciente deve sentir-se confortavel colocando e retirando o diafragma antes de deixar o con- 
sultorio. Ela tambem deve ser instruida a colocar aproximadamente quantidade de uma colher 
de cha de espermicida em gel na cupula do diafragma antes da inser<;ao e informada de que 
pode usar uma pequena quantidade desse gel na borda como lubrificante. Ela deve ser lembra- 
da que o diafragma pode ser colocado a qualquer hora antes da rela^ao sexual, mas que deve 
ficar no local no minimo por 6 horas e no maximo 24 horas apos a rela<;ao. Se houver nova 
rela^ao sexual, mais espermicida devera ser colocado na vagina, mas o diafragma nao devera 
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ser retirado antes de 6 horas. A paciente tambem deve estar segura para verificar o diafragma, 
certificando-se de que esteja colocado no local correto e de que o colo do utero possa ser sentido 
atraves da cupula. Apos sua remo^ao, o diafragma deve ser lavado com agua e sabao e guardado 
no estojo de plastico. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 

Os diafragmas sao vendidos sob prescri<;ao em farmacias. 
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CAPITULO 73 

Crioterapia Cervical 


E.J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


A crioterapia e um metodo ablativo consagrado pelo tempo e utilizado para tratar graus 
menores de displasia cervical. O procedimento e facil de aprender, realizar e aplicar em 
ambulatorios. Ela congela e destroi o tecido anormal, que descama, e um novo tecido 
cresce em seu lugar. A ponta da criossonda e resfriada por um gas refrigerante que e introdu- 
zido sob pressao na criossonda oca. Entao, o gas expande-se rapidamente, absorvendo calor 
durante o processo. A temperatura na ponta da sonda de oxido nitroso cai para -65 ate -85 °C. 
Um lubrificante a base de agua e aplicado na sonda para agir como um contato na superficie 
irregular do colo do utero. Isso produz um congelamento mais uniforme. Um congelamento 
rapido seguido de um descongelamento lento maximiza a crionecrose, e um ciclo de congela- 
mento-descongelamento-recongelamento e mais eficaz do que um congelamento simples. 

Depois que a criossonda e colocada em contato com 
o colo do utero e ativada, um anel de tecido congelado, 
ou uma bola de gelo, estende-se para fora. A profundida- 
de do congelamento aproxima-se da dissemina^ao lateral 
do congelamento. A morte celular ocorre quando a tem¬ 
peratura cai para <-23°C. Entretanto, ha um anel de teci¬ 
do (i. e., dano termico ou zona de recupera<;ao) que con¬ 
gela, mas nao atinge os -23 °C necessarios para a morte 
celular. Por esse motivo e necessario congelar alem das 
margens de quaisquer lesoes. Estudos demonstram que 
o acometimento das criptas endocervicais (glandulas) 
na neoplasia intraepitelial cervical (NIC) pode penetrar 
alem de 3,8 mm no colo do utero. Um congelamento que 
cause morte celular a uma profundidade de 4 mm deve 
erradicar de forma eficaz 99,7% das lesoes com compro- 
metimento da glandula. As recomenda<;6es atuais sao de 
produzir uma bola de gelo com alcance lateral de 5 mm a 
fim de atingir esse objetivo. 

A crioterapia deve ser agendada para quando a pa- 
ciente nao estiver com um fluxo menstrual abundante. 
Usar o maior especulo que a paciente possa tolerar con- 
fortavelmente, e abrir as laminas e a extremidade frontal do especulo o maximo possivel sem 
que haja desconforto. Se o colapso das paredes laterals for um problema, colocar um preserva¬ 
tive com a ponta cortada, o polegar de uma luva de borracha com a ponta cortada ou a metade 
de um dreno de Penrose sobre o especulo. Alternativamente, abaixadores de lingua ou afastado- 
res da parede lateral podem ser usados para melhorar a exposi^ao. 

A escolha da modalidade de tratamento para displasia cervical fica a criterio do profissio- 
nal de saude. A literatura explica muito bem que a coniza<;ao fria aumenta o risco de uma mu- 
lher ter um parto prematuro no futuro, dar a luz um lactente de baixo peso ao nascimento e ser 
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submetida a uma cesariana. Varias series retrospectivas extensas relataram que mulheres que 
se submeteram a um procedimento de excisao com alga eletrocirurgica (CAF) ou conizagao a 
laser tambem apresentam alto risco de parto prematuro, lactente com baixo peso ao nascimen- 
to e rompimento prematuro de membranas. As diretrizes recentes do consenso da Sociedade 
Americana de Colposcopia e Patologia Cervical (NCI/ASCCP) apontam que, embora estudos 
de crioterapia nao mostrem efeitos adversos no desfecho da gravidez, e dificil medir pequenos 
efeitos nessa situagao. Dessa forma, alguns especialistas recomendam a crioterapia cervical em 
vez do CAF para o tratamento de mulheres na idade reprodutiva adequadamente selecionadas. 
As vantagens e desvantagens da crioterapia sao mostradas na Tabela 73-1. 

Nenhuma anestesia e necessaria antes da crioterapia porque o procedimento e relativamen- 
te indolor, embora possam ocorrer algumas colicas. Alguns medicos recomendam o uso de an- 
ti-inflamatorios nao esteroides para diminuir as colicas. Uma injegao submucosa de lidocaina a 
1% com epinefrina (1:100.000) pode ser administrada para diminuir a dor local. 

A complicagao simples mais comum ocorre se a sonda tocar a parede lateral da vagina e 
aderir a ela. Isso causa dor e pode ocorrer sangramento devido a lesao na mucosa vaginal. Even- 
tualmente, a paciente pode sentir dor e colica excessivas, que em geral estao associadas a um 
alto grau de ansiedade. Se houver como prever isso, um bloqueio paracervical antes da criotera¬ 
pia, a administragao oral ou intramuscular de benzodiazepinicos (1 mg de lorazepam [Lonax®] 
administrado intramuscularmente), ou sedagao intravenosa, podem ser usados para o alivio. 
Essas medidas dificilmente sao necessarias. 

Raramente, a paciente pode apresentar uma reagao vasovagal. Deixar a paciente descansar 
na mesa de exame apos o procedimento e fazer com que se levante devagar costuma ser sufi- 
ciente para contornar o problema. Houve um relato de anafilaxia devido a urticaria ao frio. 
Surgiu alguma preocupagao em relagao a exposigao ocupacional ao N0 2 inalatorio apos a crio¬ 
terapia, mas as evidencias cientificas sao muito fracas sobre o risco. 

A paciente deve abster-se de relagoes sexuais e uso de absorvente interno durante tres sema- 
nas apos a crioterapia para permitir a reepitelizagao do colo do utero. O exercicio em excesso 
tambem deve ser desestimulado para reduzir a chance de sangramento apos o tratamento. 

A maioria das pacientes apresenta um corrimento abundante e malcheiroso no primeiro 
mes depois da crioterapia. Cerca de metade das mulheres considera o corrimento pos-proce- 
dimento e o odor piores do que na menstruagao normal. Esse corrimento e resultado do esfa- 


TABELA 73-1 Vantagens e desvantagens da crioterapia cervical 


Vantagens Desvantagens 


Facilmente realizada em ambulatorio com 
equipamentos relativamente simples e baratos. 
Rapida e facil de aprender e realizar. 

Lesoes serias e complicagoes sao raras. 

Chances mmimas de sangramento profuso 
durante ou apos o procedimento. 

Pode ser realizada em pouco tempo e nao 
interfere em outras atividades, como trabalho 
ou escola, que podem ser retomadas ainda no 
mesmo dia. 

Nenhuma anestesia e necessaria. O 
procedimento e relativamente indolor, embora 
possam ocorrer colicas. 

Forma de tratamento com menor custo e 
amplamente disponfvel para NIC. 


As pacientes apresentam corrimento abundante 
durante varias semanas apos a crioterapia. 

Colica uterina costuma ocorrer durante a terapia, 
mas diminui rapidamente. 

Sangramento e infecgao sao problemas raros 
durante o perfodo regenerativo. 

Pode ocorrer estenose cervical. 

Diferente das terapias excisionais, nao e possfvel o 
exame histologico de toda a lesao. Entretanto, o 
custo do exame histologico e evitado. 

Exames de Papanicolau e colposcopia podem ser 
mais diffceis no futuro. A jungao escamocolunar 
tende a migrar mais profundamente para o oriffcio 
cervical, dificultando a obtengao de amostras da 
endocervice. 

Maior possibilidade de falha do que em outros 
procedimentos cervicais para doenga de alto grau. 
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celamento do tecido morto e exsudato do tratamento do local. O debridamento rotineiro da 
escara cervical nao diminui a dura^ao ou a quantidade de corrimento e nao oferece nenhuma 
vantagem relevante. Aminoacidos, propionato de sodio e creme de ureia podem ser prescritos 
se houver corrimento abundante apos o procedimento, embora nao haja nenhuma evidencia 
cientifica sobre sua eficacia. Aproximadamente um ter<;o das pacientes restringe suas atividades 
por causa dos efeitos colaterais do procedimento. 

O primeiro Papanicolau de acompanhamento nao deve ser realizado nos primeiros seis 
meses. A citologia pode fornecer resultados muito confusos se as amostras forem obtidas nas 
fases de esfacelamento ou regenera<;ao, que levam pelo menos tres meses. Se os resultados dos 
primeiros dois exames forem normais, o Papanicolau pode ser repetido a cada seis meses ate 
a obten<;ao de dois exames normais. A maioria das recorrencias ocorre em ate dois anos apos 
o tratamento. Exames anuais de Papanicolau podem ser recomendados depois de dois anos. 
Um acompanhamento alternativo consiste em substituir o Papanicolau inicial e anual por um 
exame colposcopico. Infelizmente, a adesao das pacientes ao acompanhamento de citologia 
seriada esta abaixo do nivel ideal. 

Se o resultado de qualquer um desses exames de acompanhamento for positivo, recome^ar 
a avalia<;ao como se a displasia fosse detectada pela primeira vez e seu diagnostico fosse recente. 
A colposcopia com biopsia dirigida costuma ser indicada. Infelizmente, a colposcopia depois 
da crioterapia pode ser dificil em fun^ao da migra^ao mais profunda da jun^ao escamocolunar 
para o orificio cervical. Outros metodos de tratamento (em geral CAF) sao preferidos caso a 
doen^a seja persistente. 



Equipamento 

■ O aparelho consiste em um tanque de gas com gases nao toxicos e nao explosivos (geral- 
mente oxido nitroso, mas, as vezes, dioxido de carbono). 

■ Um cilindro de gas de 9 kg e indicado em vez de um tanque do tipo E de 2,7 kg, porque o 
primeiro tern uma curva de libera^ao de pressao mais eficiente. 

■ Nitrogenio liquido ja foi usado no passado, mas e dificil de controlar e nao e recomendado. 

■ Os tanques sao normalmente obtidos de fornecedores locais. 

■ Especulos vaginais de tamanho apropriado. 

■ Fonte de luz apropriada. 

■ Sondas cervicais de varios tamanhos. 

■ Lubrificante a base de agua. 



Indicates 

■ Tratamento de lesoes 2 e 3 de neoplasia intraepitelial cervical confirmadas por biopsia. 

■ Lesoes de neoplasia intraepitelial cervical (NIC) 1 persistentes por dois ou mais anos, espe- 
cialmente em mulheres que nao querem ter filhos. 



Contraindica^des 


■ Exame de colposcopia insatisfatorio. 

■ Lesao que se estende por mais de 3 ou 4 mm para dentro do orificio cervical, porque a area 
de destrui<;ao pode nao ultrapassar confiavelmente esse nivel. 
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■ Curetagem endocervical positiva. 

■ Lesao que cobre mais de dois quadrantes do colo do utero. 

■ Lesao que nao pode ser completamente atingida pela criossonda. 

■ Lesoes NIC 3 (contraindica<;ao relativa). Pode haver uma taxa de recorrencia maior com- 
parada com CAF para lesoes NIC 3, possivelmente por causa da grande profundidade de 
acometimento glandular na NIC 3. 

■ Resultados incompatfveis de citologia, histologia e colposcopia maiores que dois graus his- 
tologicos. 

■ Gravidez. 

■ Cervicite ativa. 

■ Alguns medicos recomendam o uso de terapia excisional (p. ex., CAF) para displasia recor- 
rente apos terapia ablativa. 

■ Adenocarcinoma in situ (deve-se usar coniza<;ao fria). 

■ Colposcopia insatisfatoria. 

■ Lesao nao inteiramente visivel ou alem do alcance da sonda de crioterapia. 

■ Biopsia compativel ou sugestiva de carcinoma invasivo. 


O Procedimento 


Passo 1. Obter o consentimento informado. Realizar um 
teste de gravidez se houver alguma duvida sobre o 
estado da paciente. Certificar-se de que a pressao 
no tanque e adequada; normalmente a agulha en- 
contra-se na “zona verde” no medidor de pressao. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Colocar a paciente na posi<;ao de litotomia dorsal e 
introduzir o especulo vaginal. Se o colapso das pa- 
redes laterals for um problema, utilizar um preser¬ 
vative com a ponta cortada, o polegar de uma luva 
de borracha grande com a ponta cortada, metade 
de um dreno de Penrose sobre o especulo ou utili¬ 
zar abaixadores de lingua ou afastadores de parede 
lateral para melhorar a exposi<;ao. 


Selecionar uma sonda que cubra de modo adequa- 
do toda a lesao e toda a zona de transforma<;ao. 
Usar apenas sondas de extremidades chatas ou 
curtas cuja ponta possua um bico de borracha^ e 
nao sondas com extensoes endocervicais longas, 
porque elas causam mais estenose cervical. 


Aplicar um lubrificante a base de agua na sonda 
para funcionar como um contato na superficie ir¬ 
regular do colo do utero. 



Passo 4 
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Passo 5. 


Passo 6. 


Passo 7. 


Passo 8. 


Introduzir a sonda firmemente no colo do utero e 
certificar-se de que nao esteja em contato com as 
paredes laterals da vagina. Iniciar o congelamento 
apertando o gatilho da pistola de crioterapia no 
dispositivo de gatilho unico ou pressionando o bo- 
tao de congelamento no dispositivo de dois botoes. 


Em poucos segundos, a sonda congelar-se-a ate o 
colo do utero. 


Usando uma leve pressao para tras na pistola de 
crioterapia, tracionar o colo do utero para frente 
alguns milimetros dentro da vagina, onde o con¬ 
tato da sonda com as paredes laterals e menos 
provavel. 


Uma borda de gelo deve formar-se, aumentando pelo 
menos 5 mm de largura em todos os quadrantes. 

■ ATEN^AO: Tomar cuidado para que a criosson- 
da nao toque na parede lateral da vagina, porque 
ela pode gruda-la e congela-la. O operador deve 
empurrar rapidamente a mucosa vaginal para 
fora da sonda com um abaixador de lingua ou 
girando-a de leve. Se isso nao for feito logo, fi- 
cara cada vez mais dificil faze-lo a medida que 
o congelamento se intensifica, destruindo mais 
mucosa vaginal. O operador deve descongelar a 
sonda o suficiente para liberar a parede lateral e 
entao continuar o congelamento. 



Passo 5 



Passo 6 


















Guia llustrado de Procedimentos Medicos 547 



Passo 8 


Passo 9. Suspender o congelamento. Soltar o gatilho da pis- 
tola de crioterapia ou pressionar o botao de des- 
congelamento. Esperar ate que a sonda descongele 
antes de tentar desprende-la do colo do utero. A ex- 
tremidade do colo do utero deve parecer congelada 
e branca. O colo do utero devera retornar a sua Co¬ 
lorado rosada (normalmente em mais ou menos 
cinco minutos). 


Passo 10. Repetir a sequencia de congelamento conforme 
descrito. O segundo congelamento normalmente 
e mais rapido. Depois do congelamento completo, 
desprender a sonda e remover o especulo. A pacien- 
te pode levantar-se, vestir-se e sair quando estiver 
pronta. 

■ ATEN^AO: Desmaio e tontura nao sao inco- 
muns. Fazer com que a paciente descanse na 
posi<;ao de decubito dorsal durante alguns mi¬ 
nutos, sentando devagar. 



Passo 10 
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Complicates 

■ As mulheres apresentarao corrimento abundante por varias semanas depois da crioterapia. 
Pode-se usar o creme Amino-cerv® (aplicar na parte alta da vagina, antes de deitar, por 10 
dias) depois da terapia para diminuir o corrimento, embora esse uso nao tenha sido bem 
investigado. O debridamento da escara cervical nao diminui a dura^ao e a quantidade de 
corrimento. 

■ Sangramento e infec<;ao (raros). 

■ A crioterapia do colo do utero aumenta o risco de um exame colposcopico nao satisfatorio 
de acompanhamento. A jun<;ao escamocolunar tende a migrar mais profundamente para 
o orificio cervical, dificultando a obten<;ao de amostras da endocervice. Isso acontece em 
particular no caso de sondas mais velhas com ponta de borracha em bico, que geralmente 
nao sao recomendadas. 

■ Desenvolvimento de carcinoma depois da crioterapia (falha terapeutica). 

■ Rea<;ao anafilactoide a exposi<;ao ao frio. 

■ Preocupa^oes teoricas sobre redu^ao da fertilidade incluem estenose cervical, efeito no- 
civo no muco cervical, incompetencia cervical e disfun^ao nas tubas uterinas secundaria 
a infec<;ao ascendente. Nenhuma evidencia clinica contundente corrobora essas preocu- 
pa<;oes. 



Considerables pediatricas 

Como o rastreamento com exame Papanicolau nao e recomendado antes da vida sexual ativa, 
por tres anos ou antes dos 21 anos, esse procedimento nao e comumente realizado na popula- 
£ao pediatrica. Alem disso, recomenda<;6es de tratamento sao muito mais conservadoras nessa 
popula<;ao. 


Instru^oes pos-procedimento 


Instruir a paciente a nao manter rela<;oes sexuais, nao usar duchas vaginais e absorventes inter- 
nos durante 2 ou 4 semanas. Corrimento e normal durante 3 a 6 semanas, mas pode durar ate 
dois meses. A paciente deve relatar qualquer sangramento importante ou corrimento vaginal 
malcheiroso. O acompanhamento com exame de Papanicolau com ou sem colposcopia deve ser 
agendado para seis meses mais tarde. 

As pacientes podem ser acompanhadas com exame de Papanicolau ou colposcopia, ou am- 
bos, a cada seis meses ate a obten^ao de dois exames negativos. O rastreamento anual de rotina 
pode entao ser retomado, embora a paciente apresente alto risco de desenvolver displasia do 
trato genital inferior por pelo menos 20 anos. Qualquer sinal de recorrencia exige a repeti^ao de 
colposcopia. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 


O Apendice H lista os instrumentos ginecologicos padrao. 
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CAPITULO 7A 

- 

Dilata^ao e 

Curetagerr 

l 


Ya’aqov M. Abrams, MD 


A dilata<;ao e curetagem (D&C) pode ser usada como um procedimento terapeutico ou 
diagnostico. Embora tenha sido substituida, em alguns casos, pela histeroscopia, em 
pacientes cuidadosamente selecionadas, a D&C e util no tratamento de sangramento 
vaginal persistente que nao responde a manipula^ao hormonal e pode 
ser usada na abordagem diagnostica do sangramento vaginal. 

A D&C deve ser usada no tratamento de sangramento abundante e 
potencialmente letal provocado por aborto retido ou incompleto. En- 
tretanto, antes de oito semanas de gesta<;ao e se o sangramento causado 
por um aborto espontaneo for leve ou nao prolongado, e aconselhavel 
observar a paciente por varias semanas para ver se ela aborta espontanea- 
mente. Se o tamanho de um utero gravido tiver mais de 10 a 12 semanas, 
a D&C deve ser realizada porque e improvavel que a paciente consiga 
expulsar os produtos da concep<;ao, e a sua reten<;ao pode resultar em 
infec<;ao ou sangramento prolongado. Entre 8 e 12 semanas, a escolha 
entre manejo expectante e cirurgico sao fundamentadas na gravidade do 
sangramento e na preferencia da paciente. 




Equipamento 

■ Consentimento para o procedimento (ver Apendice A) 

■ Metodo de seda^ao 

■ Se realizado em consultorio ou ambulatorio, tratar previamente com benzodiazepinico 
oral, como Diazepam® 10 mg, uma hora antes do procedimento. 

■ Se realizado em uma sala de cirurgia, a paciente recebera seda<;ao intravenosa (IV) e 
oxigenio. 
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■ Especulo esterilizado bivalve ou com peso. 

■ Antisseptico topico (ver Apendice E) 

■ Seringa, 10 mL 

■ Lidocaina (1%) sem epinefrina 

■ Agulha 22G de raquianestesia 

■ Cureta cervical 

■ Pinga de Pozzi monodentada 

■ Sonda uterina flexivel 

■ Dilatadores cervicais de Hegar 

■ Gaze tratada com Teflon® para coleta de amostras de curetagem endocervical 

■ Suc<;ao com aspirador para conteudo uterino 

■ Forceps de pedra para a remo^ao de polipos 

■ Cureta uterina afiada 

■ Curetas de suc<;ao 



Indicates 

■ Tratamento para aborto retido ou incompleto 

■ Tratamento para sangramento uterino disfuncional que nao responde ao manejo hor¬ 
monal 

■ Diagnostico de sangramento uterino disfuncional depois de falha na biopsia endometrial 

■ Diagnostico e tratamento de sangramento na pos-menopausa 



Contraindicates 

■ Sangramento uterino disfuncional na perimenarca em fun<;ao do alto risco de sindrome de 
Asherman, que ocorre devido a retirada do endometrio basal 

■ Infec<;ao uterina ativa ou doen<;a inflamatoria pelvica 

■ Coagulopatia 
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O Procedimento 


Passo 1. Verificar os niveis de hemoglobina da paciente antes 
de iniciar o procedimento. Se a hemoglobina for <8 g, 
solicitar um teste de compatibilidade e realizar o pro¬ 
cedimento em sala de cirurgia. Verificar o tipo sangui- 
neo e o Rh em pacientes gravidas, e tratar pacientes 
com Rh negativo com RhoGAM® 300 meg adminis- 
trado intramuscularmente uma unica vez. Examinar 
as pacientes sob anestesia para determinar a posi<;ao e 
o tamanho do utero. Registrar o tamanho uterino em 
termos de semanas de gesta<;ao. Inserir o especulo. O 
especulo deve ser grande o suficiente para evitar que 
as paredes vaginais protruam no campo cirurgico. 


Passo 2. Segurar o colo do utero na posi^ao de 12 horas com a 
pin<;a de Pozzi. 



Passo 1 



Passo 2 


E 
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Passo 3. Administrar o bloqueio paracervical com 5 a 10 mL 
de anestesico local, como lidocaina, na posi^ao 3 e 9 
horas nos fornices vaginais. 

■ ATENCJAO: Assim como nas inje<;des, aspirar antes 
de injetar para evitar infusao intravascular do anes¬ 
tesico local. 


Passo 4. Ao realizar a D&C para o sangramento uterino dis- 
funcional, usar gaze revestida de Teflon® na lamina 
inferior do especulo no fundo de saco posterior. 

■ DICA: A gaze absorvera o sangue e evitara a perda 
do material de raspagem endometrial, muitas vezes 
escasso. 


Passo 5. Realizar uma curetagem endocervical. O material das 
raspagens deve ser colocado sobre a gaze e transferido 
para uma solu<;ao fixadora. 



Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 
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Passo 6. 


Passo 7. 


Passo 8. 


Passo 9. 


No caso de utero retrovertido, segurar a por<;ao infe¬ 
rior do colo do utero com uma pin<;a de Pozzi para 
retificar o canal uterino. Se isso nao for feito, podera 
haver perfura<;ao do utero agudamente antevertido. 


Passo 6 

No caso de utero antevertido, segurar a por^ao supe¬ 
rior do colo do utero para retificar o canal. Nao co- 
locar a pin^a de Pozzi atraves do orificio cervical. Se 
isso nao for feito, podera haver perfura<;ao do utero 
retrovertido. 


Introduzir o histerometro de acordo com a curvatu- 
ra esperada da cavidade do utero. Retrair o colo do 
utero com a pin^a de Pozzi e sondar o utero para de- 
terminar a profundidade e a dire<;ao da cavidade do 
utero. Segurar o histerometro na posi^ao tipo lapis e 
girar ao adentrar a endocervice. Isso ajudara a superar 
a resistencia cervical e a evitar o uso excessivo de for<;a 
no orificio interno. Uma vez que as mulheres na pos- 
-menopausa normalmente tern um orificio estenoti- 
co, certificar-se de introduzir o histerometro alem do 
orificio cervical interno, pois de outra forma o endo- 
metrio nao sera amostrado. 

Ao retrair o colo do utero com a pin^a de Pozzi, dila- 
ta-lo com velas de Hegar, come^ando com a menor. 
Segurar a vela na posi^ao tipo lapis. No caso do san- 
gramento uterino disfuncional, uma dilata^ao de 8 a 
9 mm em geral e suficiente. No tratamento de abor- 
to retido ou incompleto, a medida da dilata<;ao em 
milimetros deve ser igual ao tamanho do utero em 
semanas. Deve-se usar a maior cureta que possa ser 
facilmente introduzida no colo do utero dilatado. 


Passo 7 



Passo 8 



E 




Capitulo 74 Dilata^ao e Curetagei 



















Ginecologiae Urologia 


556 E.J. Mayeauxjr. 


D&C para sangramento 
uterino disfuncional 

Passo 10. Explorar a cavidade do utero com forceps de pedra 
para detec<;ao de polipos uterinos. Explorar a cupula, 
as paredes lateral, anterior e posterior do utero. 


Passo 11. Escolher uma cureta afiada e de tamanho medio. 


Passo 12. Inserir a cureta no utero, segurando-a como se fos¬ 
se um lapis. Fazer a curetagem das paredes anterior, 
posterior e lateral e da cupula do utero. Quando uma 
sensa<;ao aspera, semelhante a uma lixa, for sentida 
atraves da cureta, isso significa que o endometrio 
foi suficientemente curetado. Colocar o material das 
raspagens sobre uma gaze e transferir a amostra para 
uma solu<;ao fixadora. 






Passo 10 




Passo 11 
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D&C para aborto retido ou incompleto 

Passo 13. Prender a cureta de suc^ao ao tubo de suc<;ao, man- 
tendo o anel O longe da abertura da cureta para evitar 
a forma^ao da suc<;ao. O tamanho da cureta, de suc- 
<;ao em milfmetros deve ser aproximadamente igual 
ao tamanho do utero em semanas de gesta^ao. 

■ DICA: Ao realizar uma D&C em um utero com 
mais de 13 semanas de tamanho, usar ultrassom 
para verificar o seu esvaziamento completo. 


Passo 14. Introduzir a cureta suavemente atraves do colo do 
utero ate a profundidade estimada pela sonda uteri- 
na. Solicitar que um assistente ative a suc<;ao. Depois 
disso, fechar a abertura com o anel O sobre a cureta 
e fazer a curetagem do utero como se faz com uma 
cureta afiada. 

■ ATEN^AO: Nao remover a cureta do colo do utero 
enquanto a suc<;ao estiver sendo realizada. 

■ DICA: Sempre verificar o material das raspagens 
para certificar-se de que nao ha gordura, o que po- 
deria sugerir a possibilidade de perfura<;ao do ute¬ 
ro e dano visceral. 




Passo 14 


Passo 15. Quando a curetagem a vacuo estiver completa, levan- 
tar o anel O para permitir que os produtos da concep- 
<;ao sejam aspirados para dentro do aspirador. Se eles 
nao forem removidos com a curetagem a vacuo, fazer 
uma curetagem uterina conforme descrito e repetir a 
curetagem a vacuo do utero. Observar se ha sangra- 
mento uterino apos o termino do procedimento. Lim- 
par todo o sangue da cupula vaginal, porque as pa- 
cientes podem ficar muito preocupadas se perderem 
uma grande quantidade de sangue ao se levantarem. 
Verificar se ha sangramento no local onde esta a pin^a 
de Pozzi e aplicar nitrato de prata ou uma sutura no 
caso de sangramento ativo na ectocervice. Retirar o 
especulo. 



Passo 15 


E 



Complicates 

■ Perfura^ao do utero: a perfura<;ao lateral pode levar a hemorragia intraperitoneal e hema¬ 
toma do ligamento largo. 

■ Sangramento. 

■ Infec<;ao, incluindo peritonite, abscesso e endometrite. Ha controversias quanto a realizar 
ou nao profilaxia com antibioticos depois de uma D&C; porem, a maioria dos medicos nao 
o fazem. 
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■ Danos as visceras abdominais, incluindo intestino, omento, mesenterio, ureter ou tuba 
uterina. 

■ Smdrome de Asherman. 



Consideragoes pediatricas 

Embora seja tentador utilizar D&C em pacientes na menarca com sangramento anovulatorio 
abundante, o endometrio nas jovens em geral e desnudado pelo sangramento. Uma D&C mui- 
to provavelmente causara cicatrizes (smdrome de Asherman), o que podera resultar em inferti- 
lidade permanente. 



Instru^oes pos-procedimento 

Preencher de forma adequada um formulario de requisiq:ao para exame patologico. No caso 
de pacientes com sangramento uterino disfuncional, a curetagem endocervical e as por<;oes 
endometriais devem ser etiquetadas separadamente. Nos casos de aborto retido e incompleto, 
enviar as amostras para analise patologica e genetica de rotina. Altera^oes geneticas sao comuns 
em abortos espontaneos, e e importante nao deixar uma gravidez molar passar despercebida. 

Observar a paciente no consultorio ou na sala de recupera<;ao durante pelo menos uma 
hora apos o procedimento. Monitorar seus sinais vitais e o desenvolvimento de dor ou sangra¬ 
mento vaginal. 

O manejo da dor em geral e realizado com anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs). No 
entanto, as colicas uterinas apos uma D&C para tratar problemas relacionados a gravidez po- 
dem ser fortes. 

Informar a paciente de que o sangramento apos o procedimento devera ser mais leve do que 
sua menstrua<;ao normal. Marcar uma consulta de acompanhamento para uma semana apos o 
procedimento para verificar o sangramento e o estado da paciente. 
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CAPITULO 75 

Esterilizafao Feminina 
Histeroscopica com 
Microimplante (Essure) 


Jay M. Berman, MD FACOG 


A esteriliza<;ao feminina e um dos metodos mais comuns de controle de natalidade usa- 
dos nos Estados Unidos, sendo utilizada por cerca de 22% das mulheres. Ate recente- 
mente, a esteriliza<;ao feminina era um procedimento hospitalar ou de centro cirurgico, 
realizada no momento do parto, logo apos ou posteriormente, seis semanas apos o parto. 

Em novembro de 2002, o FDA aprovou a venda do primeiro metodo de esteriliza<;ao femi¬ 
nina dispomvel nos Estados Unidos. Esse dispositivo e chamado de Essure. O dispositivo e feito 
de nitinol (niquel-titanio), a<;o inoxidavel, platina e fibras de PET (polietileno tereftalato). O 
Essure tern 4 cm de comprimento e 0,8 mm de diametro. Quando liberado do sistema de trans¬ 
pose, expande-se de 1,5 a 2,0 mm de diametro fixando-se na 
tuba uterina. 

A aprova<;ao desse dispositivo foi anunciada como o 
inicio de uma nova era na esteriliza<;ao feminina. O proce¬ 
dimento e seguro, simples, eficaz e pode ser realizado no 
hospital, em um centro cirurgico ambulatorial ou no con- 
sultorio. As pacientes normalmente podem escolher o local e 
o tipo de anestesia. Anestesia local, anestesia local com seda- 
<;ao e anestesia geral sao op<;oes de anestesia para a coloca<;ao 
do Essure. A grande maioria das pacientes retorna as suas 
atividades normais em poucos dias. 

Recentemente, o fornecedor do Essure lan^ou um dispo¬ 
sitivo de terceira gera<;ao com sistema simplificado de trans¬ 
pose e distribuigao. O novo dispositivo e identificado por 
seu cabo roxo e tern um tempo de inser<;ao mais rapido. O 
tempo medio de opera<;ao para um profissional experiente 
e de cerca de quatro minutos. Varios outros dispositivos estao sendo submetidos a testes, mas, 
ate a publica<;ao deste capitulo, nenhum havia sido aprovado para o uso nos Estados Unidos*. 

A maioria das pacientes que desejam a esteriliza<;ao permanente esta entre os 30 e 45 anos 
de idade. Esse grupo etario tambem inclui um grande numero de mulheres com menorragia. 
Nesses casos, pode ser oferecida a abla<;ao endometrial simultanea. Entretanto, o rotulo da em- 
balagem deixa bem claro que a abla<;ao endometrial simultanea com dispositivo de balao nao e 
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indicada. O presente autor coletou mais de 70 relatos de casos de esteriliza<;ao histeroscopica e 
abla<;ao endometrial simultaneas realizadas com circula^ao livre de agua quente (HTA, Boston 
Scientific) sem complicates significativas. A principal questao para esta contraindica<;ao e a 
dificuldade em obter uma histerossalpingografia (HSG) satisfatoria em tres meses. Alem disso, 
o pagamento das seguradoras para procedimentos realizados no mesmo dia normalmente e 
bem menor do que o desejado. 

Antes do procedimento de esteriliza<;ao histeroscopica com o Essure, todas as pacientes 
precisam de aconselhamento sobre metodos contraceptivos, especialmente porque 49% das ges- 
ta<;oes nos Estados Unidos sao indesejadas (dados dos U.S. Centers for Disease Control). A vi- 
sualiza^ao da cavidade uterina e facilitada quando o procedimentos e feito na fase luteal inicial. 
O tratamento com anticoncepcionais orais ou medroxiprogesterona (Depo-Provera) tambem 
melhora a visualiza<;ao. Isso tern a vantagem de promover a contracepgao ate que a HSG seja 
realizada em tres meses. 

Um dos beneficios mais importantes dessa tecnica e sua alta taxa de eficacia (99,74%) em 
cinco anos. Essa tecnica proporciona uma grande eficacia sem nenhuma incisao e sem anestesia 
geral, sendo realizada em ambulatorio. E segura para pacientes que nao sao boas candidatas 
para cirurgia laparoscopica ou anticoncepcionais hormonais. Ela tambem demanda menos 
tempo perdido no trabalho e com a familia. 

Antes do dia do procedimento, deve-se obter o consentimento informado da paciente. Em 
alguns estados norte-americanos, um formulario separado, controlado pelo governo estadual 
deve ser assinado mais de 30 e menos de 180 dias antes do procedimento. A necessidade de con- 
tracep<;ao ate a confirma^ao da HSG em tres meses deve ser revisada e enfatizada. 



Equipamento 

■ Teste de urina para gravidez. 

■ Pre-medica<;ao com anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) de escolha do profissional 
de saude (supositorios, medicamento oral ou inje^ao intramuscular). 

■ Atropina (0,5 a 1,0 mg) que pode ser administrada por via intravenosa, subcutanea ou in¬ 
tramuscular. As doses unicas iniciais em adultos variam de cerca de 0,5 a 1 mg para bradi- 
cardia associada com rea<;ao vagal. 

■ Bandeja-padrao para equipamentos ginecologicos, incluindo pin<;a de Pozzi e dilatadores. 

■ Perneiras. 

■ Especulo com peso, especulo de Graves, ou especulo de Graves com abertura lateral. 

■ Pinga monodentada (dois). 

■ Pinga de Gimpelson para colo do utero dilatado ou endoloop para colo do utero dilatado. 

■ Gaze esterilizada, 2x2 polegadas ou 4 X 4 polegadas. 

■ Iodopovidona 

■ Bainha de histeroscopio cirurgico com canal de 5 French ou maior. 

■ Tubos e campos cirurgicos para o sistema histeroscopio a ser utilizado. 

■ Soro fisiologico, bolsas de 1 ou 3 L aquecidas para reduzir espasmo na tuba uterina. 

■ Luvas esterilizadas. 

■ Anestesico local para bloqueio paracervical (bupivacaina ou lidocaina). 

■ Seringa com valvula de controle e agulha 22G para raquianestesia. 

■ Sistemas Essure, no minirno dois. Unidades adicionais devem estar disponiveis para o caso 
de mau funcionamento ou contamina<;ao acidental. 

■ Cartao de identificagao da paciente fornecido com a embalagem do Essure. 
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Indicates 


Pacientes que desejam esteriliza^ao permanente (devem ser maiores de 21 anos na maioria 
dos estados norte-americanos) 

Pacientes com menos de 45 anos, embora esta seja uma escolha da paciente e do medico 
Intolerancia a anestesia geral 


■ Problemas clinicos que tornam a gravidez e/ou anestesia geral perigosa 

■ Cirurgias abdominais previas que aumentem o risco de complica^ao 

■ Aceitar o uso de outra forma de controle de natalidade por tres meses e submeter-se a HSG 
para confirmar a presen^a do Essure e a oclusao da tuba uterina 



Contraindicates 

■ Incerteza sobre o desejo de esteriliza<;ao 

■ Pacientes nas quais apenas um Essure pode ser colocado 

■ Pacientes com ligadura tubaria previa 

■ Pacientes com utero unicorne 

■ Confirma<;ao ou suspeita de gravidez 

■ Gravidez com menos de seis semanas antes da colocag;ao 

■ Infec^ao pelvica ativa ou recente 

■ Alergia conhecida a meios de contraste 

■ Alergia conhecida ao niquel confirmada por teste dermatologico 

■ Falta de adesao ao acompanhamento ou recusa a HSG de confirma<;ao 

■ Terapia imunossupressora com corticosteroides sistemicos, quimioterapia ou outros agen- 
tes como bloqueadores do fator de necrose tumoral (FNT) (contraindica<;ao relativa, ja que 
se espera que a terapia afete negativamente a resposta tecidual) 


O Procedimento 


Passo 1 . No dia do procedimento, as pacientes sao instrui- 
das a nao comer ou beber a partir da meia-noite 
ate o momento da cirurgia. Se estiverem tomando 
outra medica<;ao, elas devem toma-la normalmen- 
te com um gole de agua, exceto anticoagulantes. 
Dependendo do local e do anestesico, as pacientes 
devem receber AINE oral ou AINE parenteral 30 a 
45 minutos antes do procedimento. As pacientes 
sao colocadas na posi<;ao de litotomia dorsal ou 
perneiras e a vagina e preparada com solu<;ao de io- 
dopovidona (se nao houver alergia). Uma mesa de 
exame eletronica e util, porem nao e necessaria no 
consultorio. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


■ DICA: Pacientes anticoaguladas devem ser acompa- 
nhadas pelo seu medico assistente, dependendo do 
anticoagulante e do problema clinico subjacente. 

■ DICA: O cateterismo rotineiro da bexiga nao e 
obrigatorio, mas pode ser necessario em caso de 
longa espera ou se a paciente recebeu uma grande 
quantidade de lfquidos intravenosos. 

Um especulo com peso ou bivalve e inserido, e o colo 
do utero e visualizado. O labio anterior do colo do 
utero e pintado com uma pin<;a monodentada, e o 
bloqueio paracervical e realizado (ver Capitulo 82). 
Quando nao se encontra resistencia, e possfvel que 
a agulha tenha sido introduzida no peritonio, e o 
bloqueio nao sera eficaz. Se houver uma forte re¬ 
sistencia, a agulha pode ter sido introduzida muito 
profundamente no colo do utero, novamente resul- 
tando em pouca eficacia. 

■ ATEN^AO: O segredo para uma anestesia local 
bem-sucedida e faze-la adequadamente e esperar 
que fa<;a efeito antes de se estimular a area onde 
sera realizada a cirurgia. Come^ar a organizar os 
outros equipamentos apenas depois de aplicar a 
anestesia. Leva cerca de tres minutos para montar 
o histeroscopio e preparar-se para a proxima eta- 
pa do procedimento, tempo necessario para que a 
anestesia local fa<;a efeito. 

O histeroscopio utilizado nesse procedimento deve 
ter lentes de 30 graus e um canal de 5 French. As len- 
tes de 30 graus facilitam a coloca^ao do Essure em 
tubos localizados lateralmente. O diametro externo 
da bainha e de cerca de 5,5 mm (16,5 French). O soro 
fisiologico e o meio de distensao de escolha devido a 
sua seguran^a e baixo custo. Uma bolsa de 1 L e ade- 
quada na maioria dos casos. As bolsas de 3 L tern a 
mesma rela^ao custo-beneficio, e se o colo do utero 
estiver dilatado, talvez seja necessario mais fluido. As- 
sim que a anestesia fizer efeito, o histeroscopio e inse- 
rido no orificio cervical, e a administra^ao do fluido 
e iniciada. A maioria das mulheres que se submetem 
a esse procedimento nao precisa de dilata^ao. E im- 
portante visualizar o canal endocervical e a cavidade 
endometrial enquanto o histeroscopio esta sendo in- 
troduzido, a fim de diminuir a chance de perfura^ao. 

■ ATEN^AO: O uso de solu<;ao fria aumenta a dor e 
o espasmo na tuba uterina. Isso pode ser evitado 
pelo aquecimento da solu<;ao a temperatura cor¬ 
poral. Tomar cuidado para nao aquecer muito a 
solu^ao a ponto de causar uma queimadura. 

■ ATEN^AO: O uso de uma sonda uterina nao e ne¬ 
cessario e, na verdade, aumenta o risco de perfu- 
ra^ao. Nao e possivel continuar o procedimento 
se for diagnosticada uma perfura<;ao. 



Passo 2 
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Passo 4. A medida que o histeroscopio e introduzido, o canal 
endocervical e a cavidade uterina devem ser totalmen- 
te examinados. Ambos os ostios tubarios devem ser 
identificados e qualquer anormalidade deve ser re- 
gistrada, incluindo polipos, miomas e espessamento 
do endometrio, porque essas anormalidades podem 
interferir na coloca^ao adequada dos microimplantes. 
E possivel remover polipos e entao completar o pro- 
cedimento. Os miomas geralmente nao sao passiveis 
de tratamento em um primeiro momento, mas po¬ 
dem exigir procedimentos separados. Quaisquer areas 
onde houver suspeita de hiperplasia ou cancer deve- 
rao ser submetidas a uma biopsia, e a coloca^ao do 
Essure deve ser prorrogada ate a obten^ao do diagnos- 
tico. Apos a cavidade uterina ser visualizada e ambos 
os ostios tubarios serem observados, a embalagem do 
Essure pode ser aberta. Inserir o introdutor DryFlow 
no canal de trabalho de 5 French. 

■ ATEN^AO: E importante nao abrir a embalagem 
do Essure ate que a cavidade uterina seja visua¬ 
lizada e ambos os ostios tubarios sejam visuali- 
zados. Se nenhum dos ostios tubarios puder ser 
visto ou se o endometrio for muito espesso, entao 
o procedimento devera ser cancelado e possivel- 
mente reagendado. 

■ ATEN^AO: Observar qual dispositivo esta sendo 
utilizado. Os proximos passos sao para o novo 
sistema ESS305 com o cabo roxo, e nao para a 
versao anterior com o cabo branco. 

■ DICA: A valvula no introdutor evita que o fluido 
respingue. O fluido nao precisa mais ser desliga- 
do durante a inser<;ao do cateter. 

Passo 5. Inserir o cateter Essure cuidadosamente no intro¬ 
dutor. 

■ ATEN^AO: Observar que a ponta do Essure e cur- 
va. Nao tentar endireitar a ponta, porque a curva 
e importante para a inser^ao nos ostios tubarios. 
A mao dominante deve manipular o cateter e a 
mao nao dominante deve segurar o histeroscopio. 



Passo 4 



Passo 5 


Passo 6. Mover o histeroscopio proximo aos ostios tubarios. 

Avan^ar o cateter no tubo ate que a marca preta atin- 
ja o ostio. O cateter pode exigir a rota<;ao do histe¬ 
roscopio para melhor visualiza<;ao do ostio. O cate¬ 
ter deve ser manipulado proximo ao introdutor para 
evitar sua envergadura. Pode ser util ter um assisten- 
te para segurar o cabo enquanto o operador avan<;a 
com o cateter. 

■ DICA: Considerar o inicio pelos ostios tubarios 
do lado direito. Com isso, fica mais facil contro- 
lar qual lado foi trabalhado primeiro e encontrar 
o lado oposto. 



Passo 6 
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■ ATEN^AO: Se o cateter flexionar durante a inser- 
<;ao, mover o histeroscopio mais perto do ostio, 
pois isso fara com que o cateter nao se curve. 

■ DICA: Para colocar o cateter nos tubos laterals, e 
necessario girar 30 graus para longe do ostio; ou 
seja, girar a fonte de luz ao redor do ostio, e nao 
para longe dele. Isso e o oposto a intui^ao de mui- 
tos histeroscopistas, mas e necessario para que a 
inser<;ao seja bem-sucedida. 

Passo 7. Aqui, e extremamente importante que o operador 
segure o histeroscopio e o cabo na mesma mao (em 
geral a nao dominante). A mao dominante deve rea- 
lizar as manobras para inserir o Essure. Muitas das 
dificuldades observadas ao se ensinar esse procedi- 
mento advem da nao obediencia a essa regra. 

Passo 8. Uma vez que o operador esteja satisfeito com a posi- 
<;ao, o seletor rotativo e girado de volta. A marca^ao 
preta move-se na dire<;ao do operador ate que o sele¬ 
tor rotativo desligue. 


Passo 9. Nesta etapa, a fita dourada e o cateter verde de libe- 
ra<;ao devem ser visiveis, com a fita dourada localiza- 
da na parte externa do ostio. 


Passo 10. Pressionar o botao no cabo roxo para iniciar a inser- 
<;ao. O Essure ainda nao sera inserido, permitindo o 
ajuste final. 



Passo 7 



Passo 8 



Passo 9 



Passo 10 
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Passo 11. Girar o seletor rotativo novamente ate que desligue; 

isso expande e desprende o Essure. O seletor rotativo 
deve ser girado de volta em aproximadamente um 
clique por segundo; isso permite total controle do 
procedimento. Tambem desprende o cateter de libe¬ 
rate* do Essure. Esse procedimento no ESS305 foi 
bastante simplificado em rela^ao a versao anterior. 

Passo 12. Deve haver 2 ou 4 molas visfveis no ostio, marcan- 
do a coloca<;ao adequada. Ate 15 molas podem ser 
visfveis para uma inser<;ao aceitavel. Se mais de 15 
molas forem visfveis^ o Essure deve ser removido 
com uma pin<;a histeroscopica e outro devera ser 
inserido. Documentar a inser<;ao e o numero de mo¬ 
las proximais na cavidade. Retirar o cateter e repetir 
com um segundo cateter para o ostio contralateral. 
Quando acabar, remover todos os instrumentos, 
observar as condi<;6es do local da pin<;a e conferir o 
numero de compressas. As pacientes atendidas em 
consultorio podem deitar-se ou sentar-se em uma 
poltrona por aproximadamente 20 minutos ate que 
possam ser liberadas. Pacientes de centros cirurgicos 
ou de hospitais devem ser liberadas de acordo com 
seus protocolos normais. 



Passo 11 



Passo 12 



Complicates 


Colicas passageiras 
Dor 


■ Nauseas e vomitos 


■ Sangramento ou escape 

■ Perfura<;ao tubaria 

■ Expulsao ou migra<;ao do microimplante 

■ Perfura<;ao uterina 

Uma perfura^ao e diagnosticada de varias maneiras. Mais comumente, ha perda de sua vi- 
sualiza^ao, e o aumento no fluxo ou na pressao nao melhora a situa<;ao. Raramente, a cavidade 
peritoneal ou os ovarios sao visualizados. Se qualquer um deles for notado, o procedimento 
deve ser interrompido imediatamente e a paciente deve ser monitorada com aten^ao. Essas si¬ 
tuates raras vezes exigem cirurgia porque nenhuma fonte de energia foi aplicada a cavidade 
peritoneal. A repeti^ao desse procedimento pode ser reagendada em um mes. 



Considerat es relativas a popula^ao adolescente 

Em geral, o Essure nao e aplicavel a popula<;ao pediatrica. Ha um numero pequeno de indivi- 
duos que podem se beneficiar desse procedimento devido a anomalias no desenvolvimento que 
trazem consigo o risco de gravidez. A esteriliza^ao nesse grupo deve ser feita apenas depois de 
cuidadosa consulta com os pais e especialistas em adolescentes. 
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Instrucoes pos-procedimento 

Antes de liberar a paciente, revisar a necessidade de metodo adicional de contracepgao ate que a 
HSG seja realizada e a coloca<;ao bilateral e a oclusao sejam confirmadas. Apos o procedimento, 
as pacientes podem voltar as suas atividades normais quando assim o desejarem, e podem man- 
ter relates sexuais assim que o escape parar, normalmente no prazo de 7 a 10 dias. As pacientes 
devem marcar uma consulta pos-operatoria para 1 a 2 semanas. Nesse momento, um formula- 
rio de encaminhamento ou marca^ao da HSG devera ser preenchido, e as instrucoes deverao ser 
repetidas. Devido ao fato de que a maioria dos clinicos nao realiza a HSG, o profissional deve 
fazer um agendamento com um grupo de radiologia para esse procedimento. A HSG para a 
confirmagao de inser^ao do Essure tern pre-requisitos diferentes daqueles necessarios nos casos 
de infertilidade. Uma descri<;ao completa esta disponivel no site http://www.essuremd.com. E 
interessante que o profissional de saude disponibilize esse documento ao radiologista que ira 
realizar o servi<;o. 

Informar a paciente de que o Essure foi testado e considerado seguro para uso em unidades 
de ressonancia magnetica e angiografia por ressonancia magnetica (RM/ARM). 
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O virus do papiloma humano (HPV) e a infec<;ao sexualmente transmissivel mais comum 
nos Estados Unidos. Ha cerca de 30 tipos anogenitais de HPV, e estes sao agrupados 
em baixo e alto risco, de acordo com sua associa^ao com o cancer de colo do utero. Em- 
bora a maioria das pessoas sexualmente ativas va ser infectada pelo HPV em algum momento, o 
virus em geral sera eliminado pela resposta imune sem jamais ser detectado pelo individuo ou 
no rastreamento. O cancer de colo do utero e causado pela persistencia 
de tipos de HPV de alto risco, e isso pode ser evitado pelo uso de vacinas 
anti-HPV, rastreamento do colo do utero e tratamento. 

Os condilomas acuminados ou verrugas genitais sao causados pelos 
tipos de HPV de baixo risco e representam um acumulo de queratinoci- 
tos infectados pelo HPV. As verrugas genitais afetam aproximadamente 
1% da popula<;ao, e 90% delas sao causadas pelos tipos 6 e 11. O mane- 
jo racional das altera<;oes desencadeadas pelo HPV nao cervical exige a 
compreensao de que o tratamento das lesoes na zona de transforma^ao 
do colo do utero destina-se a preven<;ao do cancer, ao passo que o trata¬ 
mento das lesoes por HPV nao cervical e realizado principalmente por 
questoes esteticas, melhora na autoestima e aspectos relacionados a qua- 
lidade de vida. Nao esta claro se o tratamento das verrugas genitais afeta 
a transmissao futura. 

A vacina tetravalente contra o HPV (Gardasil, Merck) foi aprova- 
da pelo FDA em junho de 2006 para mulheres com idade entre 9 e 26 
anos e e recomendada por diversas organiza<;6es, inclusive pelo Colegio 
Americano de Ginecologia e Obstetricia, pela Academia Americana de 
Pediatria e pela Academia Americana de Medicos de Familia. A vacina* 
desenvolve imunidade para os tipos de HPV 6, 11, 16 e 18 por meio de 
particulas nao infecciosas semelhantes ao virus e um adjuvante de alu- 
minio. A vacina nao trata a infec^ao por HPV ja existente, porem nao 
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N. de R. T. No Brasil, a vacina esta disponivel em centros privados de vacina^ao. 
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permite que a doen^a preexistente piore. Nao e necessario realizar testes para a aplica^ao da 
vacina e, atualmente, nao existem testes especificos para um tipo de HPV aprovados pelo FDA 
na pratica clinica. 

As verrugas genitais externas geralmente podem ser diagnosticadas por sua aparencia clfni- 
ca macroscopica, uma vez que sao visiveis a olho nu. Apos a aplicagao de acido acetico a 5%, as 
verrugas genitais podem ser mais facilmente identificadas por causa do acetobranqueamento. 
A aplica<;ao do acido acetico sobre os genitais estaindicada para auxiliar no diagnostico diferen- 
cial de lesoes similares. Depois da aplica^ao do acido acetico, a pele pode tornar-se difusamente 
branca. Isso pode indicar infec<;ao subclinica pelo HPV ou pode ser devido a microtrauma ou 
inflama<;ao, nao exigindo tratamento (ver Figura 1). Nao ha indica^ao para a investiga<;ao de 
infec<;ao subclinica pelo HPV na ausencia de doen<;a clinica visivel. 

As verrugas genitais externas podem aparecer pela primeira vez ou piorarem durante a ges- 
ta<;ao, devendo ser tratadas por volta da 32 a semana, ja que sua recidiva e comum no decorrer da 
gravidez. O parto cesareo so e indicado se as verrugas obstruirem a abertura do canal de parto. 
Embora a exposi<;ao neonatal ao HPV materno possa causar o raro problema de papilomatose 
laringea recorrente, nao existem estudos prospectivos publicados que justifiquem o uso da ce- 
sariana para a preven<;ao desse problema, havendo contraindica<;ao clara do Centers for Desea- 
se Control and Prevention nesse sentido. 

O piano de tratamento das verrugas genitais requer comunica<;ao entre o profissional de 
saude e o paciente. E importante ressaltar que nem sempre ha um tratamento em particular 
que eliminara as verrugas de forma eficaz e, para algumas pessoas, a recidiva continuara sen- 
do um problema. As op^oes de tratamento incluem aquelas aplicadas pelo proprio paciente 
(Tabela 76-2) e aquelas aplicadas pelo profissional de saude (Tabela 76-3). Se as verrugas nao 
forem tratadas, elas podem regredir espontaneamente, persistir ou aumentar de tamanho 


TABELA 76-1 Fatores que influenciam o tratamento do 
condiloma acuminado 

■ Preferencia do paciente 

■ Custo 

■ Recursos do paciente, incluindo sua disponibilidade de 
retorno para consultas 

■ Localiza^ao das verrugas 

■ Interna, na membrana mucosa 

■ Proxima a linha de Hart 

■ Macia e carnosa 

■ Com boa resposta ao tratamento destrutivo 

■ Externa 

■ Distal a linha de Hart 

■ Carnosa 

■ Ceratotica (espessa) 

■ Possivelmente mais diffcil de eliminar com tratamento 
destrutivo 

■ Pode exigirvarias consultas de acompanhamento 

■ Extensao das verrugas 

■ Gravidez 
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ou numero. A maioria dos individuos ficara livre das verrugas apos nove meses a partir de 
seu aparecimento inicial, mas aqueles que continuarem a desenvolver novas verrugas tern 
doenqa refrataria. A escolha do tratamento normalmente nao afeta o desenvolvimento de 
nova doenqa, a nao ser o tratamento com o creme a base de imiquimod, que elimina as verru¬ 
gas por meio de imunomodulaqao e cria uma memoria imunologica que pode evitar a recidi- 
va naquele individuo. 


TABELA 76-2 Op^oes de tratamento aplicadas pelo paciente 

Imiquimod (Aldara®) 

■ Imunomodulador 

■ Classe B na gravidez 

■ Unico tratamento que pode eliminar as lesoes e evitar a recidiva da doenqa 

■ Induz subtipos multiplos de interferon: alfa, varias citocinas, fator de necrose tumoral e interleucinas 

■ Ativa as celulas natural killer, celulasT, neutrofilos polimorfonucleares e macrofagos 

■ Para uso externo 

■ Pode eliminar condilomas ceratoticos ou carnosos 

■ Pode ser usado como terapia citorredutora para doenqa volumosa 

■ Aprovado para 1 6 semanas de aplicaqao 

■ Aplicar na hora de dormir, tres vezes por semana 

■ Sache aberto 

■ Aplicar com a ponta do dedo 

■ Pode exigir aplicaqao por palpaqao, sem a visualizaqao pelo paciente 

■ Pode ocorrer irritaqao leve a moderada na pele, e a administraqao pode ser interrompida, se necessario, ate que o 
paciente sinta-se confortavel para continuar a aplicaqao 

■ Taxas de eliminaqao de 72% para as mulheres e de 33% para os homens 

■ Taxas de reduqao das verrugas de mais de 50% para as mulheres e 70% para os homens 

Podofilotoxina 

■ Gel, soluqao ou creme a 5% 

■ Resina purificada do componente ativo da podofilina 

■ Melhor padronizaqao e mais segura do que a podofilina 

■ Atua pela inibiqao da divisao nuclear na metafase 

■ Taxas de sucesso entre 44 e 88% 

■ Aplicar duas vezes ao dia por tres dias consecutivos; depois, interromper a aplicaqao durante quatro dias 

■ Repetir semanalmente ate quatro semanas ou ate a eliminaqao das verrugas 

Pomada de sinecatequina a 15% 

■ Aprovada pelo FDA para homens e mulheres com 1 8 anos ou mais para o tratamento de verrugas genitais externas ou 
perianais 

■ Mistura de oito catequinas derivadas do extrato aquoso de cha verde ( Camellia sinensis) 

■ Aplicaqao topica tres vezes ao dia 

■ Pode reduzir a expressao dos produtos geneticos do HPV E6 e E7, que levam a induqao de crescimento celular e neoplasia 
causados pelo HPV 

■ Tambem pode inibir as enzimas pro-inflamatorias e as proteases como COX-2 

■ Em estudos, foi observada a eliminaqao de 50% das verrugas em 77,6% (pomada a 1 5%) de todos os pacientes 

■ Reaqoes dermatologicas locais inclufram eritema, edema e erosao com pico entre a 2 a e 4 a semanas com reduqao gradual 
ate o final do tratamento 


Capitulo 76 Tratamento de Infec^oes pelo Virus do Papiloma Humano Genital Nao Cervical 
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TABELA 76-3 Opgoes de tratamento aplicadas pelo professional de saude 

Procedimento de excisao com al$a de alta frequencia (CAF) 

■ Pode ser usado para tratar condilomas perineais em homens e mulheres. 

■ Procedimento de excisao que produz uma amostra para analise histologica. 

■ Alqas usadas para a remoqao de lesoes externas sao normalmente menores e mais curtas do que as alqas cervicais padrao 
e sao selecionadas a fim de permitir a facil remoqao da lesao. 

■ A potencia deve ser alta o suficiente para permitir a facil passagem com pouco tracionamento de tecido atraves da lesao e 
da epiderme. 

■ O aspirador de fumaqa deve ser ativado antes da realizaqao da CAF. 

■ A anestesia pode ser obtida com lidocafna a 1 a 2% + epinefrina (exceto sobre o penis, onde a epinefrina geralmente e 
evitada). 

■ Os protocolos de acompanhamento sao variaveis. 

■ Em geral, os pacientes retornam em duas semanas ou em um mes para o acompanhamento, a menos que haja dor 
inesperada ou infecqao. 

■ Ha relatos de sangramento tardio em 4% das pacientes tratadas para lesoes vaginais, o qual pode ser controlado com 
soluqao de Monsel ou fulguraqao. 

■ A infecqao e uma complicaqao incomum que costuma ser controlada com antibioticos topicos (e, raramente, sistemicos). 

■ Ha relatos raros de hipopigmentaqao e cicatrizes hipertroficas. 

■ As taxas de sucesso para o tratamento de lesoes nao cervicais com o CAF variam entre 90 e 96%. 

Crioterapia 

■ O tecido anormal e congelado e destrufdo e entao esfacela-se, dando lugar a um novo tecido. 

■ A injeqao local ou um creme anestesico de uso topico podem ser utilizados, mas geralmente nao sao necessarios. 

■ As lesoes recorrentes podem ser tratadas com a tecnica de congelamento-descongelamento-recongelamento a fim de 
aumentar a eficacia. 

■ O acompanhamento para retratamento em geral ocorre a cada duas semanas ate que a lesao seja curada. 

■ O procedimento causa um pouco de dor durante o congelamento e a cicatrizaqao. 

■ Ha relatos de infecqao local e ulceraqao. 

■ A taxa de sucesso para a crioterapia varia entre 71 e 79%. 

Acido tricloroacetico e acido bicloroacetico 

■ Atuam mediante destruiqao ffsica do tecido. 

■ Rapidamente inativados apos contato com o tecido; portanto, a toxicidade nao e um problema. 

■ Podem ser usados em doenqa interna e externa, inclusive na vagina, vulva e pele perianal. 

■ Aplicar a cada uma a tres semanas ate a resoluqao das lesoes. 

■ As taxas de sucesso sao maiores nas verrugas que se originam da membrana mucosa e que sao macias e carnosas, e 
encontram-se na pele interna (proximais a linha de Hart). 

■ Menor taxa de eliminaqao e maior numero de tratamentos necessarios para verrugas que sao ceratoticas (espessas) e 
originam-se da pele externa (distais a linha de Hart). 

■ A profundidade do tratamento e diffcil de ser controlada. 

■ Evitar aplicaqao excessiva, o que pode causar penetraqao atraves da derme e resultar em ulceraqoes de diffcil cicatrizaqao 
e em formaqao de tecido cicatricial. 

■ Pode haver dor em consequencia do nfvel extenso ou profundo de penetraqao do tratamento. 

■ Pode-se oferecer analgesico para tratamentos muito extensos. 

■ A taxa de resposta varia entre 50 e 81%, e uma taxa maior de sucesso e observada com o tratamento de lesoes que sao 
macias, carnosas e internas. 

Podofilina 

■ A resina de podofilina e derivada da raiz da “mandragora americana”. 

■ Comumente formulada na concentraqao de 25% em tintura de benzofna, embora as concentrates possam variar 
bastante. 

■ Interrompe a multiplicaqao celular das verrugas atraves da inibiqao da mitose, especialmente em tecidos com crescimento 
rapido. 

■ Normalmente nao e mais utilizada na pratica clfnica, uma vez que novas opt es estao disponfveis. 


(continua) 
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TABELA 76-3 Op^oes de tratamento aplicadas pelo professional de saude (continuagao) 

■ A absorqao pela mucosa ocorre muito rapidamente e por isso e contraindicada em mulheres gravidas por ser considerada 
teratogenica. 

■ Aplicar diretamente sobre a pele usando um cotonete em um numero pequeno de lesoes. 

■ Reaplicar semanalmente durante 4 a 6 semanas ou ate a resoluqao das verrugas. 

■ Atenqao: o farmaco pode causar hepatotoxicidade, neurotoxicidade ou ate mesmo a morte; portanto, a quantidade 
utilizada devera ser limitada. Deve ser usada principalmente sobre a pele ceratotica. 

■ A podofilina pode produzir alteraqoes histopatologicas que se assemelham a atipia epitelial. Se as verrugas forem 
biopsiadas apos a aplicaqao recente da podofilina, e importante informar o patologista sobre o uso recente de podofilina. 


Existem varias opqoes disponiveis para o tratamento das verrugas genitais, e a decisao deve 
ser guiada conforme a preferencia do paciente. Os profissionais de saude devem estar familia- 
rizados com pelo menos um dos tratamentos aplicados pelo proprios paciente e um dos trata- 
mentos aplicados pelo profissional de saude. Pode ser necessario usar mais de um tratamento 
para o mesmo individuo, mas em geral nao ao mesmo tempo. Nao existe necessariamente um 
tratamento que seja melhor para algum individuo, mas ele deve ser embasado na avaliaqao da 
preferencia e disponibilidade de cada individuo (Tabela 76-4), da distribuiqao da doenqa e dos 
recursos. 



Equipamento 

A seleqao dos equipamentos e feita de forma personalizada de acordo com o treinamento do pro¬ 
fissional de saude e com o local onde sera feita a aplicaqao. Alem disso, o piano de tratamento e 
determinado pela distribuiqao e extensao da doenqa e pela preferencia e os recursos do paciente. 

■ Swabs grandes de algodao 

■ Swabs pequenos de algodao 

■ Espelho grande 

■ Gerador eletrocirurgico (CAF) de alta frequencia 

■ Alqa pequena para CAF 

■ Anestesia local 

■ Lidocaina (1 a 2%) com ou sem epinefrina 

■ Soluqao de Monsel 

■ Aspirador de fumaqa 

■ Mascara de filtraqao de virus 

■ Seringas, 3 ml. 

■ Agulhas de pequeno calibre, preferencialmente agulhas odontologicas 


TABELA 76-4 Ensinando a autoaplicaqao da medica^ao aos pacientes 

■ O paciente precisa demonstrar seguranqa para fazer a autoaplicaqao. 

■ Usar um espelho para que o paciente visualize o local das verrugas. 

■ Avaliar se o paciente consegue alcanqar as areas a serem tratadas. 

■ Recomendar o uso em pequenas quantidades na primeira aplicaqao para observar a tolerancia. 

■ Recomendar que o paciente faqa um banho de assento e enxugue a area a ser tratada com uma toalha antes de aplicar a 
medicaqao. 

■ A area deve ser lavada com agua e sabao na manha seguinte a aplicaqao. 
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■ Solu<;ao de iodopovidona 

■ Recipientes com formalina 

■ Cilindros de crioterapia 

■ Unidades criocirurgicas portateis 

■ Acido tricloroacetico (TCA) 

■ Acido bicloroacetico (BCA) 

■ Podofilina 

■ Tesouras 

■ Pinzas de dissec^ao 

■ Bisturi 

■ Compressas de gaze 

■ Equipamento de crioterapia: ha varios equipamentos disponfveis para satisfazer as neces- 
sidades dos profissionais de saude. A sele<;ao e baseada em fatores como custo, numero 
de casos realizados e facilidade de uso. Pequenos recipientes termicos sao excelentes para 
armazenar nitrogenio liquido. 

■ As unidades criocirurgicas portateis autonomas com nitrogenio liquido tambem podem 
ser usadas. O equipamento e projetado para exercer pressao constante a fim de garantir um 
congelamento consistente e preciso. 



Indicates 


Elimina<;ao de verrugas genitais externas e verrugas vaginais aparentes, sintomaticas ou 
complicadas. 

Avalia<;ao cuidadosa para fazer o diagnostico clinico de verrugas genitais quando indicado, 
realizar biopsia em casos de duvida. 


■ Citorredu<;ao das lesoes de HPV antes do parto vaginal para prevenir sangramento e dilace- 
ra<;ao dos tecidos vaginais ou perineais. 



Contraindicates 

■ A experiencia do clinico e os equipamentos determinam a escolha do tratamento. 

■ O imiquimod nao e indicado para uso em membranas mucosas ocluidas, no colo do utero 
ou em crian<;as. 

■ O imiquimod nao e recomendado para uso durante a gravidez. 

■ O imiquimod pode danificar preservativos ou diafragmas. 

■ O podofilox nao e recomendado para uso na vagina, na uretra, na area perianal ou no colo 
do utero. Nao foi investigado quanto ao uso durante a gesta^ao, mas seu composto original 
e contraindicado na gravidez. 

■ O CAF nao e recomendado para uso na borda peniana, vaginal e anal. 

■ O TCA e o BCA nao sao recomendados para uso no colo do utero ou no meato urinario. De- 
ve-se tomar cuidado ao utiliza-los ao redor do capuz do clitoris. O uso na vagina e possivel 
desde que haja o devido cuidado para evitar a penetra^ao profunda na membrana mucosa. 
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O Procedimento 


Passo 1. Avaliar os genitais no homem ou na mulher 
para detectar a presen^a de lesoes macrosco- 
picamente visiveis. Determinar se as lesoes 
necessitam de biopsia para o diagnostico 
definitivo ou se as lesoes sao clinicamente 
benignas. Ver Tabela 76-5. 


TABELA 76-5 Diagnostico diferencial de 
condiloma acuminado 


Problema 

Caracteristicas diagnosticas 

Condyloma latum (sffilis) 

Papulas lisas de base larga; 
fazer exame com reagina 
plasmatica rapida (RPR), 
VDRL, micro-hemaglutina^ao 
para anticorpos de Treponema 
pallidum (MHA-TP) ou teste 
de absor^ao do anticorpo 
treponemico fluorescente 
(FTA-ABS) 

Lesoes dermatologicas 

Ceratoses seborreicas, 

comuns 

nevos, angiomas, papilomas 
cutaneos e papulas penianas 
peroladas 

Neoplasmas, neoplasia 

Papulose intraepitelial vulvar 

bowenoide 

ou vaginal e melanoma 
maligno 

Tumor de 

Malignidade localmente 

Buschke-Lowenstein (i. 

invasiva de baixo grau; 

e., condiloma gigante) 

manifesta-se como 
condiloma vegetante 

Molusco contagioso 

Papulas umbilicadas e cereas 


Passo 2. Qualquer lesao com aparencia atipica, com Colora¬ 
do vermelha ou branca antes da aplica<;ao do aci- 
do acetico ou resistente ao tratamento previo deve 
ser submetida a biopsia a fim de excluir a possibi- 
lidade de cancer ou pre-cancer. Nao existe um teste 
de rastreamento amplamente aceito para o diag¬ 
nostico de lesoes externas de HPV exceto o exame 
fisico. 

■ ATEN^AO: A nao identifica<;ao de lesoes pre-can- 
cerosas pode retardar o tratamento definitivo. 



Cortesia de Richard Reid. 

Passo 2 
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Passo 3. E importante evitar o sobrediagnostico de varian- 
tes normais, incluindo papulas peroladas no penis 
e papilomatose na vulva. Essa variante normal de 
papilomatose distingue-se das lesoes de condilo- 
ma porque as proje<;6es papilares do condiloma 
originam-se de uma base comum e cada proje^ao 
papilar na papilomatose origina-se diretamente do 
epitelio. 


Passo 4. Se forem diagnosticadas verrugas genitais, fazer 
um piano de tratamento com base em sua locali- 
za<;ao anatomica, suas caracteristicas e na possibi- 
lidade do tratamento ser aplicado pelo profissio- 
nal de saude ou pelo paciente. Verrugas macias e 
carnosas e, em particular, aquelas internas que se 
originam da membrana mucosa podem responder 
bem aos tratamentos destrutivos aplicados pelo 
profissional de saude, como os tratamentos com 
acido. Aquelas verrugas que se originam do epite¬ 
lio escamoso, distalmente a linha de Hart, podem 
ser mais espessas porque tern origem em epitelio 
mais ceratotico. Essas verrugas podem necessitar 
de varias consultas para o tratamento destrutivo, 
o que acarreta maiores custos e incomodos para os 
pacientes. Os pacientes podem preferir a autoapli- 
cagao da medica<;ao nesse caso ou quando as verru¬ 
gas nao sao eliminadas apos varias consultas. 

Passo 5. Para determinar se as verrugas sao internas ou ex- 
ternas, observar a mudan^a de cor na mucosa, de 
rosa claro a vermelho mais intenso, na parte in¬ 
terna dos labios, o que e delimitado pela linha de 
Hart. Uma doen<;a proximal a linha de Hart e con- 
siderada interna, ao passo que aquela distal a linha 
de Hart e externa. Observar que as verrugas nesta 
vulva estao localizadas principalmente na face in¬ 
terna (proximais a linha de Hart) com uma peque- 
na quantidade de doen^a na parte externa (distal a 
linha de Hart) na furcula posterior. Considerar que 
o tratamento destrutivo pelo acido ou a crioterapia 
sao adequados para essas lesoes. 



Cortesia de Richard Reid. 


Passo 3 



Passo 4 



Cortesia de Richard Reid. 

Passo 5 
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Passo 6. Observar se as verrugas estao localizadas distal- 
mente a linha de Hart, se sao externas e se elas sao 
carnosas ou ceratoticas, pois isso mudara a escolha 
do tratamento. A escolha do tratamento destrutivo 
dessas verrugas seria mais adequada uma vez que 
elas sao carnosas. 

Passo 7. Observar se as verrugas externas sao mais ceratoti- 
cas (espessas), podendo ser mais resistentes ao tra¬ 
tamento destrutivo. Considerar citorredug;ao por 
tratamento aplicado pelo paciente (p. ex., imiqui- 
mod). Metodos de excisao podem ser necessarios. 

■ DICA: Recomendar ao paciente que fa<;a banho 
de assento e seque a area com uma toalha antes 
da aplica<;ao para aumentar a eficacia da medi- 
ca<;ao. 

■ ATENCJAO: Recomendar que o paciente tome 
cuidado para evitar a aplica^ao excessiva do cre¬ 
me. Caso seja aplicada medica<;ao em excesso, 
pode haver desenvolvimento de eritema, dor e 
ulcerag;ao. 



Cortesia de Richard Reid. 


Passo 6 



Cortesia de Richard Reid. 

Passo 7 


Tratamento com CAF 

Passo 8. Determinar se o local onde sera feito o tratamento 
permite o uso de metodos mais caros para a exci¬ 
sao de verrugas, como CAF. 

■ DICA: Caso seu consultorio utilize geradores 
de radiofrequencia (RF) para outros fins, geral- 
mente e custo-efetivo o seu uso para aplica<;6es 
dermatologicas com treinamento adequado. 



Passo 8 
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Passo 9. Se o equipamento de CAF estiver disponivel, usar 
a al^a plana de tamanho medio ou uma al^a ou fio 
dermatologico pequeno. E importante puxar a al<;a 
logo acima da base da lesao e evitar uma penetra- 
<;ao maior na derme, o que levaria a forma<;ao de 
tecido cicatricial. Um movimento gradual para tras 
e para a frente pode produzir uma excisao com um 
leve declive, com bom resultado estetico. Um ele- 
trodo esferico pode ser usado para estancar peque- 
nos sangramentos. 


Passo 10. Para remover uma lesao com o CAF, primeiro deve- 
-se injetar um anestesico sob o local. 


Passo 11. Com a mao do operador apoiada sobre o paciente 
para obter estabilidade, a al<;a ou al<;a “quadrada” 
e aplicada logo acima da base da lesao e puxada 
completamente atraves da lesao a fim de obter sua 
citorredu^ao. 



B 

Passo 9 



Passo 10 



Passo 11 














Guia llustrado de Procedimentos Medicos 577 


Passo 12. Apos a redugao da lesao, o restante deve ser cuida- 
dosamente excisado por fatiamento ate a derme. 

■ ATEN^AO: Tomar cuidado para nao penetrar na 
derme durante a excisao em fatias. O local onde 
foi feita uma excisao adequada, apresenta as la¬ 
terals levemente escavadas e nenhuma gordura 
subcutanea aparente. 



Passo 12 


Crioterapia 

Passo 13. Alternativamente, pode ser empregada a criote¬ 
rapia. Varios equipamentos de crioterapia estao 
disponiveis para satisfazer as necessidades dos pro- 
fissionais de saude. O nitrogenio liquido pode ser 
adquirido e armazenado em grandes tambores de 
Dewer e pequenos suprimentos podem ser trans- 
portados para salas de exame individuals em copos 
de espuma plastica. 

■ ATEN£AO: Recipientes pequenos a vacuo sao 
uma maneira eficiente de armazenar nitroge¬ 
nio liquido, mas os aplicadores nao devem ser 
reintroduzidos nos frascos apos contato com o 
paciente porque alguns virus podem sobreviver 
no nitrogenio liquido. 

Passo 14. Aplicadores de nitrogenio liquido grandes com 
pontas de algodao sao faceis de usar e nao exigem 
muita experiencia. Ao utilizar um aplicador padrao 
de cabo longo com ponta de algodao, aumentar o 
tamanho da “cabe<;a” de algodao com torundas de 
algodao, enrolandos na ponta do aplicador. Mer- 
gulhar o aplicador no nitrogenio liquido durante 
5 a 10 segundos e entao coloca-lo sobre a lesao ate 
que um ponto de gelo de 2 mm se forme alem das 
extremidades da lesao. Repetir a aplica<;ao assim 
que a bola de gelo derreter. O tratamento e reali- 
zado em intervalos de duas semanas ate a resolu- 
<;ao da lesao. 

Passo 15. Alternativamente, pode ser usada uma unidade 
criocirurgica portatil. Com a sua aplica^ao for- 
ma-se um ponto de gelo e deve-se tomar cuidado 
para evitar que o tratamento exceda a area alem da 
lesao. Apos o descongelamento, pode ser repetido 
o congelamento. 



Passo 13 



Passo 14 



Cortesia de Ali Moiin. 


Passo 1 5 
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Aplica^ao topica 

Passo 16. TCA, BCA (DCA) ou, em casos limitados, podofi- 
lina podem ser usados para as lesoes externas, to- 
mando-se cuidado para nao pingar na pele. O TCA 
ou o BCA podem ser usados nas lesoes internas, 
exceto no colo do utero. O swab de algodao deve ser 
puxado pelo gargalo do frasco para reduzir a quan- 
tidade de solu<;ao administrada ao paciente. Avisar 
o paciente de que, quando o acido for empregado, 
podera ocorrer uma sensa^ao de ardencia, mas que 
ela normalmente passara em alguns minutos. O 
tratamento da face interna costuma ser mais do- 
lorido do que o tratamento de verrugas ceratoticas 
na face externa. 

■ ATEN^AO: Se o swab estiver encharcado de TCA 
ou BCA, havera risco de aplica<;ao excessiva e 
possibilidade de queimaduras profundas. 

Passo 17. O swab e usado para espalhar o acido nas areas afe- 
tadas. Nao e necessario usar substancias protetoras 
na pele ao redor. O mesmo swab pode ser utiliza- 
do para tratar varias areas, contanto que haja um 
efeito evidente de branqueamento a partir do tra¬ 
tamento com o acido. 


Passo 18. Areas grandes amplamente comprometidas pela 
doen^a podem ser tratadas com acido. Ao tratar 
uma area grande assim, pode-se usar uma solu^ao 
diluida com 50% de agua e 50% de acido. 


Passo 19. Tratar pequenas verrugas usando a extremidade de 
madeira de um swab ou um palito para obter me- 
lhor controle, evitando o tratamento de pele sau- 
davel. 

■ ATEN^AO: A solu^ao subira pelo aplicador ate 
sua extremidade. Tomar cuidado para colocar so- 
mente a ponta do aplicador sobre a pele normal. 



Passo 16 



Passo 1 7 




Passo 19 
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Passo 20. Segurar a extremidade de madeira perpendicular- 
mente a verruga que esta sendo tratada. 



Passo 20 



Excisao mecanica 

Passo 22. A biopsia em fatia das verrugas genitais externas 
com tesoura ou bisturi pode ser um tratamen- 
to simples e eficaz. Tambem fornece tecido para 
analise histologica, se necessario. A area deve ser 
anestesiada (ver Capitulo 1). Segurar a area entre 
o polegar e o dedo indicador. Usar uma lamina de 
bisturi n° 15 para fazer a excisao em fatia da lesao 
no mesmo nivel do tecido higido. Aplicar subsulfa- 
to ferrico (solugao de Monsel), compressao ou cau- 
teriza^ao para conter o sangramento. 

■ ATEN^AO: Tomar cuidado para nao atingir a 
derme durante a excisao em fatia, pois pode ha¬ 
ver forma<;ao de tecido cicatricial. 

Passo 23. Alternativamente, a tesoura e muito boa para lesoes 
exofiticas pedunculadas. Com a tesoura parcial- 
mente fechada, trazer o ponto de menor abertu- 
ra em dire^ao a base da lesao. Assim que a tesoura 
cortar a pele, levantar delicadamente a lesao com as 
laminas da tesoura, enquanto continua cortando. 
Isso mantem o corte em um piano raso, evitando o 
aprofundamento do corte. 
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■ ATEN^AO: Evitar a penetra<;ao profunda a fim 
de reduzir o risco de forma<;ao de tecido cica¬ 
tricial. 


Passo 23 




Complica^des 

■ Dor, infec<;ao e sangramento 

■ Ulceragao e despigmenta^ao 

■ Forma^ao de tecido cicatricial 

■ Excisao incompleta da lesao 



Considera^des pediatricas 

Verrugas genitais podem ser observadas em crian<;as e sao consideradas sinal de abuso, embora 
este nem sempre seja o caso. Os clinicos podem considerar o encaminhamento para tratamento 
e notifica^ao quando apropriado. O imiquimod nao foi investigado em crian<;as. 



Instru^oes pos-procedimento 

Apos a excisao das verrugas, a pele pode ser lavada suavemente. Nao ha cuidados especiais, e os 
locais de tratamento nao devem ser ocluidos. Deve-se alertar o paciente para que relate a ocor- 
rencia de dor intensa, vermelhidao, sangramento ou drenagem no local. 

Apos o uso de TCA ou BCA, deve-se alertar os pacientes de que nao se pode prever quando 
ou se as verrugas desaparecerao apos o tratamento, e reconsultas provavelmente serao neces- 
sarias. O paciente tera de marcar consultas de acompanhamento de acordo com o tratamento 
cirurgico realizado ou para tratamentos de repeti<;ao. 



Informa^oes sobre fontes de suprimento 


O imiquimod (Aldara®) e a podofilotoxina (Condylox®) sao medicamentos que exigem receita 
medica e encontram-se disponiveis nos fornecedores farmaceuticos. 

Os aplicadores para pistola criocirurgica, unidades de tanque e dispositivos portateis tam- 
bem podem ser adquiridos. 
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CAPITULO 77 

Pun^ao Aspirativa da 
Mama com Agulha Fina 


E.J. Mayeaux, Jr., DABFP, FAAFP 


A citologia com pun<;ao aspirativa com agulha fina (PAAF) e um metodo rapido, seguro, 
barato e relativamente nao traumatico para a amostragem de massas cisticas e solidas 
das mamas. Costuma ser realizada no consultorio por um clinico geral, cirurgiao ou 
citopatologista. A PAAF permite diagnosticar de forma confiavel doen<;as benignas e malignas 
(Tabela 77-1) e apresenta uma taxa de falso-negativos de 3 a 5% entre clinicos experiences. A pre- 

cisao do procedimento depende, de certa forma, da ha- 
bilidade do clinico que realiza a biopsia e do patologista 
que analisa o esfrega<;o. A PAAF tambem pode ser usada 
para avaliar massas recorrentes apos a lumpectomia. 

Em compara<;ao a biopsia cirurgica aberta, a biopsia 
com agulha causa menos trauma e menos altera<;ao es- 
tetica. E realizada como procedimento ambulatorial sob 
anestesia local. Nas lesoes benignas, o estabelecimento 
de um diagnostico definitivo, dispensa a excisao cirur¬ 
gica desnecessaria e os custos psicossociais e de recursos 
associados ao acompanhamento prolongado. Um diag¬ 
nostico definitivo de cancer permite a paciente fazer uma 
escolha informada em rela<;ao ao seguimento e aconse- 
lhamento antes da cirurgia. Isso facilita o planejamento 
do tratamento multidiscliplinar. 

Um dos principais beneficios de se utilizar a PAAF 
em massa mamaria e a possibilidade de determinar se a 
lesao e cistica ou solida. Normalmente, a mamografia 
nao consegue distinguir entre uma lesao cistica ou soli¬ 
da. Contudo, quando a agulha e inserida na lesao e e apli- 
cada uma pressao negativa, obtem-se facilmente o fluido 
de um cisto. Depois que o cisto for drenado, o local deve 
ser examinado para excluir uma massa persistence, que 
necessitaria de uma biopsia para excluir a presen<;a de carcinoma cistico. Se o cisto desaparecer 
completamente, a paciente deve ser reavaliada em um mes. Se o cisto reaparecer, pode ser dre¬ 
nado mais uma vez e reavaliado no outro mes. Se o cisto reaparecer pela segunda vez, a paciente 
deve ser encaminhada para excisao da lesao a fim de excluir carcinoma cistico. 
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TABELA 77-1 Frequencia aproximada dos achados 
comuns em mulheres com nodulos mamarios 



Alteraqoes fibrocfsticas 
Nenhuma doenqa 
Alteraqoes benignas mistas 
Cancer 

Fibroadenoma 


40 

30 

13 

10 

7 


A PAAF, como todas as tecnicas diagnosticas de mama, tem limitaqoes. No entanto, a triade 
diagnostica (exame clinico das mamas, PAAF e mamografia) pode fornecer informaqoes muito 
uteis a mulher, especialmente quando as tres avaliaqoes sugerirem que a lesao e benigna. Isso 
permite que muitos clmicos tranquilizem a paciente com uma avaliaqao ambulatorial simples. 
As lesoes suspeitas em qualquer um dos tres testes diagnosticos devem ser encaminhadas para 
biopsia (Tabela 77-2). 

Quando uma massa e descoberta, a mama pode ser reexaminada no periodo ideal do ciclo 
menstrual (i.e., 4 a 10 dias logo apos a menstruaqao). A mamografia geralmente e realizada 
antes dessa consulta se a mulher estiver com a idade para este exame. Se a PAAF for realizada 
antes da mamografia, deve haver um intervalo de pelo menos duas semanas antes de fazer a 
mamografia para que o hematoma no local nao seja erroneamente descrito como malignidade. 
As lesoes nao palpaveis identificadas pela mamografia nao devem ser manejadas com PAAF no 
consultorio. 

O principio basico da PAAF inclui movimentar uma agulha 22 a 25G para tras e para a 
frente dentro de uma lesao, com aspiraqao, usando uma seringa de 10 a 20 mL para retirar 
pequenas amostras de tecido. Existem dispositivos que facilitam a manutenqao da aspira- 
qao por parte do clinico durante o processo de amostragem. Uma seringa simples de 20 mL 
e uma agulha tambem precisam ser utilizadas, mas isso e considerado menos importante 
porque o esforqo e a atenqao devem ser direcionados a manutenqao da aspiraqao e nao ao 
movimento da agulha. A pele normalmente nao precisa ser anestesiada para a PAAF, mas 
lidocaina local a 1% ou tratamento local com frio podem ser usados. O uso de campos cirur- 
gicos esterilizados normalmente e desnecessario. 

Os protocolos de acompanhamento dos resultados da PAAF sao apresentados na Tabela 
77-3. Quando esfrega<;os inadequados forem obtidos, o procedimento pode ser repetido facil- 
mente, em geral resultando em uma amostra satisfatoria. Todavia, se uma amostra adequada 
nao puder ser obtida, o clinico deve realmente recorrer a outras op^oes de biopsia, pois o cancer 
pode nao ser detectado, sobretudo o cancer lobular e o carcinoma ductal in situ. A infec<;ao e 
rara e a profilaxia para endocardite bacteriana nao e necessaria. 


TABELA 77-2 Caracterfsticas morfologicas comuns do cancer invasivo 

■ Lesoes focais que se estendem progressivamente em todas as direqoes 

■ Lesoes aderidas (fixadas) a fascia profunda da parede toracica 

■ Lesoes com extensao para a pele e que produzem retraqao e formaqao de depressoes 

■ Bloqueio linfatico que produz espessamento da pele, linfedema e pele com aparencia de casca de 
laranja 

■ Comprometimento do ducto principal com retraqao dos mamilos 

■ Infiltraqao difusa da mama com vermelhidao aguda, inchaqo e dor a palpaqao (carcinoma 
inflamatorio) 

Adaptada de Cotran RS, Kumar V, Robbins SL, et al. Robbins Pathologic Basis of Disease. Philadelphia: WB Saunders, 
1994 : 1089 - 1111 . 
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TABELA 77-3 Citologia com pun^ao aspirativa com agulha de lesoes solidas da mama e acompanhamento 
recomendado 

Resultado 

Acompanhamento sugerido I 

Celulas escassas ou insuficientes para o diagnostico 

Repetir a pun^ao aspirativa ou biopsia se a suspeita clfnica for 
elevada ou fazer biopsia guiada 

Benigno - fibroadenoma 

Tranquiliza^ao ou tratamento dos sintomas se as alteraqoes 
celulares nao forem complexas ou associadas a hiperplasia atfpica 

Benigno - fibrocfstico 

Tratamento dos sintomas se nao associados a hiperplasia atfpica 

Benigno - outros (incluindo necrose gordurosa, lipoma, 
inflamaqao, papiloma e outro epitelio ductal benigno) 

Tranquilizaqao e acompanhamento clfnico 

Celulas atfpicas 

Acompanhamento clfnico pode ser considerado para atipia reativa 
ou degenerativa (observada na alteraqao fibrocfstica); mamografia 
e biopsia para a maioria das atipias (especialmente se forem graves) 

Suspeita de malignidade 

Encaminhamento cirurgico e biopsia 

Celulas malignas 

Encaminhamento cirurgico e biopsia 

Equipamento 



Favor consultar os apendices para informaqoes sobre suprimentos: 

■ Apendice A 

■ Apendice C 

■ Apendice E 

■ Apendicel 

■ Dois tubos esterilizados para coleta de sangue simples a vacuo 

■ Agulhas 21, 22 e 23G 

■ Seringa de tamanho adequado 

■ Pistola de aspiraqao, se desejado 

■ Laminas com extremidades fosca (tres ou quatro) 

■ Laminulas ou laminas extra para esfregaqo das amostras 

■ Compressas de gaze com 10x10 cm 

■ Luvas estereis 

■ Swabs com alcool, iodopovidona ou clorexidina 

■ Seringa (1 mL) com agulha 30G e lidocaina a 1% para anestesia 



Indicates 


■ Presenqa de massa palpavel na mama 

Contraindicates 


Infecqao local 


■ Ausencia de um citopatologista qualificado capaz de interpretar as laminas de PAAF 

■ Falta de treinamento do clinico em relaqao ao procedimento 

■ Pacientes gravemente imunodeprimidas (contraindicaqao relativa) 
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O Procedimento 


Passo 1. Varios dispositivos podem ser usados para o proce¬ 
dimento de PAAF. Uma agulha com butterfly 21G 
com cateter pode ser acoplado a qualquer disposi- 
tivo ou seringa, pode ser usado com um enfermeiro 
fazendo aspira<;ao e o clinico observando a ponta 
da agulha. O movimento mecanico da seringa da 
pistola de Cameco (conforme mostrado) e produ- 
zido pelo movimento do bra<;o e do cotovelo. Esse 
dispositivo permite a facil aplica<;ao de ampla aspi- 
ra<;ao e bom controle da seringa e da agulha. 


Passo 2. Palpar a lesao e marcar a pele para indicar o ponto 
de inser<;ao da agulha. Preparar a pele com alcool, 
iodopovidona ou clorexidina (ver Apendice E). 
Acoplar a agulha e puxar aproximadamente 1 mL 
de ar para dentro da seringa. 

■ ATEN^AO: Evitar injetar ar, pois isso pode cau- 
sar embolia aerea vascular. 


Passo 3. Usar a mao nao dominante para apreender e segu- 
rar a lesao. Ao apreender a lesao entre o 4° e o 5° 
dedo e possivel perceber quando a ponta da agu¬ 
lha penetra a lesao. Raramente, a luva precisa ser 
removida para melhorar a palpa<;ao da lesao. Certi- 
ficar-se de que a paciente entende o porque a luva 
esta sendo removida. 

■ ATEN^AO: Tomar cuidado para nao introduzir 
a ponta da agulha na mama e na mao do exami- 
nador. 

■ ATEN^AO: Isolar a lesao pressionando-a contra a 
parede toracica aumenta o risco de pneumotorax. 




Passo 2 
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Passo 4. 


Passo 5. 


Passo 6. 


Passo 7. 


Inserir a agulha na lesao e retirar o embolo para 
criar um vacuo. Se a lesao for um cisto, o fluido 
em geral fluira facilmente para o interior da serin¬ 
ga. Retirar todo o fluido e palpar a area para cer- 
tificar-se de que a lesao foi removida por inteiro. 
Se houver lesao residual, considerar uma biopsia 
aberta. Se o cisto desaparecer totalmente e o fluido 
nao for sanguinolento, o fluido nao precisa ser en- 
viado para analise. Do contrario, colocar o fluido 
em laminas ou em um tubo esterilizado de coleta 
de sangue (sem anticoagulante). 

Se a lesao for solida, fazer 10 a 20 movimentos para 
cima e para baixo, mantendo a agulha na lesao. A 
amostra preenchera a agulha e possivelmente parte 
do conector da agulha. Com a agulha ainda na le¬ 
sao, retornar o embolo a posi<;ao de descanso para 
liberar a aspira<;ao. Entao retirar a agulha da pele. 

■ ATEN^AO: Nao deixar a agulha sair da pele en- 
quanto houver vacuo na seringa. Isso fara com 
que a amostra seja sugada para dentro da serin¬ 
ga, podendo haver dificuldade em remove-la. 

■ ATEN^AO: Nao e necessario mudar o angulo da 
agulha durante a PAAF, porque e a passagem da 
agulha no centro de uma lesao e o subsequente 
movimento para tras e para a frente da ponta da 
agulha, em torno da passagem inicial da agu¬ 
lha, que permitem que os fragmentos celulares 
extraidos entrem na seringa. Mexer a ponta da 
agulha deslocando-a desse trajeto inicial no 
centro da lesao geralmente faz com que a agu¬ 
lha se mova para fora da lesao e cause erros in- 
desejados. 

Com a agulha posicionada para baixo, usar o ar na 
seringa para depositar a amostra no meio conser- 
vante em monocamada ou sobre a lamina. 


Ao usar uma lamina, colocar uma segunda lami¬ 
na de cabe^a para baixo sobre a lamina original e 
entao puxar delicadamente as laminas em dire^ao 
oposta para obter o esfrega^o dos conteudos celu¬ 
lares em ambas as laminas. Essa tecnica geralmente 
rende de 2 a 4 laminas. 



Passo 4 



Passo 5 




Passo 7 
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Passo 8. Aplicar um spray fixador como em uma amostra de 
Papanicolau. Se houver expressao de uma amostra 
de nucleo solido a partir da agulha (raro), remove- 
da da lamina com uma lavagem, colocando-a den- 
tro de um frasco com conservante, e submete-la a 
analise histologica. Remover a seringa da agulha, 
substituindo-a por uma nova, e repetir o procedi- 
mento, se desejado. 


Passo 9. Aplicar compressao no local de aspira<;ao com uma 
gaze durante 5 a 10 minutos para auxiliar na re- 
du^ao de hematomas. Colocar varias compressas 
dobradas de gaze sob um sutia bem firme para for- 
mar um curativo compressivo. 



Passo 8 



Passo 9 



Complicates 

O risco maior do procedimento de PAAF e nao inserir a ponta da agulha no interior da lesao. 
Complicates importantes da PAAF, como pneumotorax, sao raras. Algumas pacientes apre- 
sentam dor leve, forma<;ao de hematoma e descolora<;ao da pele. A paciente com anticoagula- 
<;ao controlada pode ser submetida com seguran<;a a PAAF se os parametros estiverem na faixa 
terapeutica e se for usada compressao adequada do local apos o procedimento, a fim de evitar 
hematomas. Todas as pacientes submetidas a PAAF de lesoes mamarias devem usar um sutia de 
suporte depois do procedimento. 



Considera^des pediatricas 


Este procedimento nao costuma ser realizado em pacientes pediatricos. 
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Instru^des pos-procedimento 

Instruir a paciente a manter o curativo compressivo durante varias horas a fim de evitar forma- 
<;ao de hematoma. Uma pequena bolsa de gelo pode ser aplicada no local da PAAF durante 15 a 
60 minutos apos o procedimento, se desejado. As amostras sao enviadas para analise citologica 
ou histologica usando-se tecnicas de colora<;ao e de microscopia simples ou um sistema em 
monocamada. Marcar uma consulta de acompanhamento para discutir os resultados. 
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CAPITULO 78 

Implanon (Implante 
de Etonogestrel) 


Sandra M. Sulik, MD, MS, FAAFP 


O Implanon e um implante de etonogestrel com bastonete unico cujo uso foi aprovado 
nos Estados Unidos em 2006. Desde abril de 2007, o Implanon e comercializado em 
mais de 30 paises com aproximadamente 2,5 milhoes de implantes feitos desde seu 
desenvolvimento em 1998. 

O bastonete e eficaz por ate tres anos. E inserido com um aplicador esterilizado nao reutili- 
zavel pre-carregado. O Implanon e introduzido sob a pele na por<;ao interna do bra<;o superior 
nao dominante. O bastonete e colocado no espa<;o entre o biceps e o triceps no sulco bicipital 

medial. Pode ser facilmente palpado, mas nao e visua- 
lizado com facilidade. 

O bastonete do Implanon tern 4 cm de compri- 
mento e 2 mm de diametro. E constituido de um nu- 
cleo solido de etileno vinil acetato (EVA) com cristais 
de etonogestrel (ENG) embutidos no nucleo. O bas¬ 
tonete contem 68 mg de etonogestrel e libera de 60 
a 70 pg/dia inicialmente, valor reduzido para 40 a 45 
pg/dia apos algumas semanas e, entao, para 25 a 30 
|ag/dia ate o final do terceiro ano. O Implanon nao e 
radiopaco e, portanto, nao pode ser visto no raio X ou 
na tomografia computadorizada (TC). E facilmente 
detectado pelo ultrassom utilizando-se um transdu- 
tor tipo array linear de alta frequencia ou pela resso- 
nancia magnetica (RM). 

Seis gesta^oes foram relatadas em 20.648 ciclos de 
uso de Implanon, com um indice de Pearl cumulativo 
de 0,38 gesta<;6es por 100 mulheres/ano de uso. A eficacia do Implanon em mulheres com sobre- 
peso nao foi avaliada nos estudos originais, uma vez que mulheres com mais de 130% de seu peso 
corporal ideal nao foram incluidas. As concentrates sericas de etonogestrel (ENG) estao inversa- 
mente relacionadas ao peso corporal e diminuem com o tempo apos a inser^ao; portanto, e pos- 
sivel que, com o tempo, o Implanon possa tornar-se menos eficaz em mulheres com sobrepeso. 

O Implanon age por meio de dois mecanismos principals: inibi^ao da ovula<;ao e aumento 
da viscosidade do muco cervical. E rapidamente reversivel, com concentrates sericas indetec- 
taveis de etonogestrel observadas na primeira semana apos sua remo^ao. Ha o retorno da ovu- 
la<;ao apos tres meses da remo^ao em mais de 90% das mulheres. 

O efeito colateral mais comum observado em mulheres com Implanon e o sangramento. 
E essencial que as mulheres recebam aconselhamento antes da inser<;ao, alertando-as de que 
havera escape e sangramento. O numero total de dias de sangramento e semelhante ou melhor 
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do que aquele em que a maioria das mulheres apresenta durante ciclos menstruais normais; en- 
tretanto, e mais irregular e menos previsivel. A dismenorreia melhora significativamente com o 
Implanon. Outros efeitos colaterais incluem ganho de peso (2,3%), labilidade emocional (2,3%), 
cefaleia (1,6%), acne (1,3%) e depressao (1,0%). A maioria das interrup<;6es do tratamento ocorre 
durante o primeiro ano por causa do sangramento. Nao foram observados efeitos importantes 
sobre a produ<;ao de leite materno ou sobre o crescimento e desenvolvimento dos lactentes em 
mulheres em fase de amamenta^ao. 

A epoca da inser<;ao e crucial: 

■ se nao houver uso previo de anticoncepcional hormonal no ultimo mes, fazer a inser^ao 
durante os dias 1° ao 5° do ciclo menstrual; 

■ no caso de migra<;ao de metodos de contracepgao hormonal combinada, a inser<;ao pode 
ser feita durante os sete ultimos dias da contracep<;ao combinada; 

■ em qualquer dia, quando a migra<;ao for de pilula apenas a base de progestina (nao falhar 
nenhuma dose); 

■ no mesmo dia em que o implante ou sistema intrauterino for removido; 

■ no dia em que a proxima inje^ao contraceptiva veneer; 

■ cinco dias apos um aborto no primeiro trimestre; 

■ entre 3 e 4 semanas apos o parto ou depois de um aborto no segundo trimestre; 

■ depois da 4~ semana pos-parto, quando em amamentagao exclusiva. 

Nao ha necessidade de metodo anticoncepcional adicional se a inser<;ao for feita conforme 
descrito. Se os periodos recomendados para a inser^ao nao forem respeitados, excluir gravidez e 
usar metodo anticoncepcional adicional durante sete dias apos a inser<;ao do Implanon. 



Equipamento 

■ Campos cirurgicos estereis 

■ Swcibs antissepticos 

■ Gazes de 5 X 5 cm 

■ Compressa de alcool 

■ Seringa (3 ml) com lidocaina a 1% 

■ Bisturi mil 

■ Curativo compressivo 

■ Esparadrapo 

■ Caneta cirurgica 

■ Fitametrica 

■ Dispositivo Implanon 



Indicates 


Toda mulher que deseje uma contracep^ao duradoura e reversfvel 

Mulheres fumantes com mais de 35 anos que desejem uma contracep<;ao 

Mulheres que desejam uma contracep<;ao mas que apresentam contraindica<;ao ao uso de 
estrogenio 
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Contraindicates 

■ Gesta<;ao ou suspeita de gravidez 

■ Historia atual ou passada de doen<;a trombotica 

■ Tumores hepaticos ou doen^a hepatica ativa 

■ Sangramento genital anormal nao diagnosticado 

■ Historico, suspeita ou confirma^ao de cancer de mama 

■ Hipersensibilidade a qualquer componente do Implanon 

Nao e recomendado para mulheres com necessidade de uso cronico de medicamentos que 
sao potentes indutores das enzimas hepaticas. 

A eficacia contraceptiva pode ser reduzida quando coadministrado com antibioticos, anti- 
fungicos, anticonvulsivantes e quaisquer farmacos que aumentem o metabolismo de esteroides 
anticoncepcionais. 

Nao se sabe se os inibidores da protease contra o HIV afetam o Implanon. 

Produtos que contenham erva-de-sao-joao podem reduzir a eficacia. 


O Procedimento 


Insert 0 do Implanon 

Passo 1. A paciente deve receber aconselhamento adequa- 
do e materiais educativos. A bula do medicamento 
com formulario de consentimento devera ser lida. 
Verificar a data de validade na embalagem do Im¬ 
planon. Colocar a paciente na posi<;ao de decubito 
dorsal com seu bra<;o nao dominante flexionado 
na altura do cotovelo e rotado para fora. 


Passo 2. Identificar o local da inser<;ao> que deve ser 6 a 8 
cm acima da dobra do cotovelo no lado interno do 
bra<;o entre o biceps e o triceps. Marcar o local da 
inser<;ao e fazer uma segunda marca 6 a 8 cm acima 
da primeira. 



Passo 1 





Passo 2 


Capitulo 78 Implanon (Implante de Etonogestrel) 
















Ginecologiae Urologia 


594 E.J. Mayeauxjr. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Passo 6. 


Fazer a antissepsia do local da inser<;ao com iodo- 
povidona ou clorexidina para entao injetar uma 
pequena quantidade de anestesico logo abaixo da 
pele, ao longo do trajeto de inser<;ao planejado. Fa¬ 
zer um pequeno botao anestesico e entao injetar 
ao longo de toda a distancia onde o bastonete sera 
inserido. 


Remover cuidadosamente o aplicador esterilizado 
do Implanon de sua embalagem. Manter a ponta 
do aplicador para cima, a fim de manter o bastone¬ 
te do Implanon dentro do aplicador. Identificar a 
ponta do bastonete. 


Bater delicadamente na parte traseira do aplicador 
para ter certeza de que todo o bastonete foi coloca- 
do de volta no interior do aplicador. 


Esticar a pele no local da inser<;ao com o polegar e 
o dedo indicador de sua mao nao dominante. Inse- 
rir a ponta da agulha, com o lado chanfrado para 
cima, nao excedendo um angulo de 20 graus ate 
que a pele tenha sido penetrada. 

■ DICA: E aconselhavel perfurar a pele com a pon¬ 
ta de bisturi n° 11 antes de inserir a ponta do 
aplicador. 



Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 



Passo 6 
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Passo 7. Depois que a ponta for inserida, o aplicador deve 
ser baixado ate o piano horizontal. Levantar ou 
dilatar a pele com a ponta da agulha enquanto a 
agulha e inserida cuidadosamente ate o final. 

■ DICA: Se a agulha estiver em um angulo muito 
profundo ou muito superficial, simplesmente 
puxar a agulha de volta um pouco e redirecionar 
para o piano subdermico. 


Passo 8. Romper o lacre do aplicador pressionando o su- 
porte do obturador e gira-lo 90 graus em qualquer 
dire^ao em rela<;ao a canula. Fixar ou segurar o 
obturador no local, no bra<;o da paciente, com sua 
mao nao dominante. Usar sua outra mao, retrair 
lentamente a agulha (canula) em toda a extensao 
do obturador. 

■ DICA: Talvez seja necessario for<;ar o obtura¬ 
dor para romper o lacre. Sera ouvido um clique 
quando o lacre se romper. Quando isso ocorrer, 
o obturador devera girar livremente. 

■ ATEN^AO: O procedimento e semelhante a 
inser<;ao do dispositivo intrauterino de cobre 
(DIU), no qual o obturador e fixado e a canula 
e retirada. Nao empurrar o obturador - isso forwa¬ 
rd o implante mais para cima no bra<;o, no local 
incorreto. 

Passo 9. Verificar o obturador e observar a ponta com ra- 
nhuras visiveis no interior da abertura da agulha. 



Passo 7 



Passo 8 



Passo 9 
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Passo 10. Palpar o implante para verificar se esta na posi<;ao 
correta. Pedir que a paciente tambem palpe o im¬ 
plante a fim de confirmar sua posi<;ao. 

■ DICA: Se o implante nao puder ser palpado, 
confirmar sua presen<;a no bra<;o com ultras- 
sonografia com transdutor do tipo array linear 
de alta frequencia (>10 MHz) ou, se necessario, 
com RM. 

■ DICA: Se o implante nao puder ser palpado, ins- 
truir a paciente a usar um metodo anticoncep- 
cional adicional ate que sua presen^a seja con- 
firmada. 

Passo 11. Colocar um pequeno curativo adesivo sobre o local 
de inser<;ao e entao colocar um esparadrapo sobre 
a area. Colocar um curativo compressivo com gaze 
esterilizada. A paciente nao deve remover o curati¬ 
vo antes de 24 horas. Preencher o cartao de usuaria 
e a etiqueta da paciente para afixa-la a ficha da pa¬ 
ciente. Entregar o cartao de usuaria e o calendario 
pessoal (diario de sangramento) a paciente com as 
instru<;6es de como fazer o acompanhamento de 
sangramento. 



Passo 10 



Remogao do Implanon 

Passo 1. Localizar o implante palpando o bra^o e marcar a 
extremidade mais proxima ao cotovelo. Limpar a 
area com solu^ao antisseptica. Injetar uma quan- 
tidade pequena, mas suficiente, de lidocaina a 1% 
logo abaixo da base do implante (normalmente 0,5 
ml e o bastante). 

■ ATEN^AO: Se nao for possivel palpar o implan¬ 
te, localiza-lo atraves de ultrassom ou RM. O 
ultrassom deve ser realizado com transdutor 
do tipo array linear com pelo menos 10 MHz ou 
frequencia maior. Remover assim que possivel 
apos a localiza<;ao. 

■ ATEIVKJAO: E importante fazer a anestesia local 
logo abaixo do implante para nao mascarar a lo- 
caliza^ao do implante, dificultando sua remo^ao. 

Passo 2. Pressionar a extremidade do implante mais proxi¬ 
mo da axila. Fazer uma incisao de 2 a 3 mm no bra- 
<;o (na dire<;ao longitudinal) na ponta do implante 
que fica proxima ao cotovelo. (A incisao deve ser 
feita na ponta do implante e estender-se abaixo 
deste.) 




Passo 2 
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Passo 3. Empurrar delicadamente o implante em dire<;ao a 
incisao ate que sua ponta possa ser visualizada. Se- 
gurar o implante com uma pin<;a mosquito e puxa- 
-lo para fora com cuidado. 

■ ATEN^AO: Se o implante estiver encapsulado, 
dissecar levemente a fim de remover a capsula, 
entao segurar o implante e remove-lo. 


Passo 4. Se a ponta nao estiver visivel apos empurra-la leve¬ 
mente em dire^ao a incisao, inserir uma pin^a cur- 
va na incisao e prender o implante. 


Passo 5. Virar a primeira pin<;a e usar uma segunda para lo- 
calizar o implante e dissecar a capsula retirando-a 
do implante, para entao remove-lo. Se a inser<;ao de 
um novo Implanon for desejada, pode-se inseri-lo 
no mesmo brago atraves da mesma incisao. Fechar 
a incisao com um curativo adesivo e aplicar um es- 
paradrapo. Colocar gaze com curativo compressivo 
sobre a incisao. 



Passo 4 




Complicagoes 


Inser^ao profunda: localiza<;ao e remo^ao dificeis 
Inser^ao no periodo inadequado: gravidez 
Implante quebrado/torto: remo^ao dificil 


■ Inser^oes multiplas: maior risco de efeitos colaterais 

■ Falha da inser<;ao: gravidez 

■ Sangramento/escape 

■ Infec^ao 

■ Hematomas 
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Consideragoes pediatricas 

Metodos anticoncepcionais a base apenas de progestina sao o metodo de escolha em mulheres 
que estao amamentando. O efeito do Implanon na amamenta^ao foi investigado em um estu- 
do comparativo nao randomizado com DIU de cobre e Implanon. Aproximadamente 0,2% da 
dose materna de etonogestrel e eliminado no leite materno. Nao houve altera<;ao na dura^ao da 
amamenta^ao ou na quantidade de leite materno em nenhum dos grupos*. 



Instrugoes pos-procedimento 


O profissional de saude deve instruir a paciente para que deixe o curativo compressivo no local 
durante 24 horas. Ha dor minima associada a inser<;ao, mas a paciente pode ser instruida a 
tomar acetaminofen ou ibuprofeno, se necessario. Nao ha necessidade de metodo anticoncep- 
cional adicional se o Implanon for inserido no periodo adequado do ciclo menstrual. 
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'Em rela^ao a popula^ao adolescente, nao ha dados ate o momento sobre massa ossea. 








CAPITULO 79 

Inser^ao e Remo^ao de 
Dispositivo Intrauterino 


Sandra M. Sulik, MD, MS, FAAFP 


O dispositivo intrauterino (DIU) e o metodo anticoncepcional reversivel mais utilizado 
no mundo. Entretanto, ele e usado por apenas 1% das mulheres nos Estados Unidos 
que desejam contracepgao reversivel. O uso pouco frequente deste metodo deve-se ao 
medo das questoes medico-legais associada com os riscos de saude. 

O DIU foi desenvolvido nos Estados Unidos, sendo 
popular ate meados de 1970, quando o Daikon Shield 
come^ou a ser utilizado e foi associado a infec^oes uteri- 
nas ascendentes. Essa complica^ao nao foi inerente a to- 
dos os DIUs, pois foi causada pelo uso de uma mola tran- 
^ada que favorecia a ascen^ao de bacterias para o utero. 
Isso resultou em infec<;des, doen^a inflamatoria pelvica 
e infertilidade. O dispositivo foi retirado do mercado em 
1975. Embora outros DIUs, especialmente aqueles con- 
tendo cobre, fossem seguros e eficazes, os litigios e ou¬ 
tros fatores economicos fizeram com que a maioria deles 
saisse do mercado no inicio da decada de 1980. 

Atualmente, existem dois tipos de DIUs disponiveis 
nos Estados Unidos. O DIU ParaGard (DIU de cobre) e 
o sistema intrauterino Mirena (LNG IUS*). O Copper 
T380A (ParaGard, Ortho-McNeil, Raritan, NJ, EUA) in- 
troduzido em 1988 e hoje utilizado por medicos de cuidados primarios. Ele contem cobre em 
uma estrutura de polietileno em forma de T com 32 mm de largura e 36 mm de comprimento. 
Pode ser usado por 10 anos antes de ser substituido e apresenta uma taxa de falha de menor 
que 1%. O Copper T380A e um dos DIUs mais estudados. A sele^ao cuidadosa, a orienta<;ao 
adequada as pacientes e o consentimento informado completo reduziram significativamente 
o risco medico-legal desse DIU. O Mirena IUS, um DIU de cinco anos contendo levonorgestrel 
(Mirena, Berlex Laboratories, Montville, NJ, EUA), surgiu no mercado estadunidense na decada 
de 1990. A principal vantagem desse dispositivo e a redu<;ao de sangramento apos seis meses de 
uso. Aproximadamente 20% das mulheres apresentam amenorreia apos um ano de uso. 

O principal mecanismo de a^ao do Copper T380A provavelmente se da por meio dos efei- 
tos espermicidas do cobre. Os espermatozoides sao lesados e poucos alcan^am o ovulo. Aqueles 
que alcan^am o ovulo nao aumentam as condi^oes para a fertiliza<;ao. Alem disso, podera haver 
altera<;6es no muco cervical produzidas pelo DIU. Os DIUs tambem causam uma rea<;ao infla- 
matoria a corpo estranho. O sistema de libera^ao do levonorgestrel evita a gravidez pelo adelga- 
gamento do revestimento uterino, pela inibi^ao do movimento do esperma e pelo espessamento 


*N. de R. T. No Brasil, e conhecido como SIU, ou seja, sistema intrauterino ou endoceptivo; refere-se apenas ao Mirena, que e hormonal. 
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do muco cervical. Existem poucas evidencias cientificas (apesar de mais de 30 anos de estudo) de 
que o DIU provoque o aborto. Entretanto, caso uma paciente nao aceite isso como um possivel 
mecanismo de aga°? ela deve considerar a forma alternativa de controle de natalidade. Os DIUs 
possuem uma taxa real de falha menor na pratica clinica do que os anticoncepcionais orais e a 
maioria dos metodos contraceptivos reversiveis (0,1 a 0,8% versus 5% para anticoncepcionais orais 
combinados). A fertilidade em geral retorna imediatamente apos a remo<;ao do DIU. 

Os DIUs podem ser inseridos em qualquer momento apos o parto, depois de um aborto 
ou durante o ciclo menstrual. As vantagens da insert 0 durante o periodo menstrual incluem 
um canal cervical mais dilatado, o mascaramento de sangramento relacionado a insert 0 e a 
confirmagao de que a paciente nao esta gravida. As inser<;oes podem ser mais dificeis quando o 
colo do utero esta fechado entre as menstruates. 

A insert 0 pode ser realizada entre a 4 ~ e 8~ semanas apos o parto sem aumento nas taxas 
de gravidez, expulsao, perfura<;ao do utero ou remot° devido a sangramento ou dor. A inser¬ 
ts* pode ocorrer ate mesmo logo apos um parto vaginal sem aumento no risco de infect 0 ? 
perfurat 0 do utero, sangramento pos-parto ou subinvolut 0 uterina caso nenhuma infect 0 
esteja presente. Deve-se esperar uma taxa levemente maior de expulsao em comparato com 
a inserto nas 4~ a S~ semanas depois do parto. A insert 0 do DIU tambem pode ser feita no 
momento da cesariana, com uma taxa de expulsao levemente menor do que quando feita logo 
depois de um parto vaginal. A inserto de um DIU em mulheres que estao amamentando esta 
associada a uma taxa menor de remot° P or sangramento ou dor. Um DIU pode ser inserido 
imediatamente depois de um aborto de primeiro trimestre, mas a paciente deve aguardar, apos 
um aborto de segundo trimestre, ate que ocorra a involut 0 do utero. 

Estudos sobre a satisfa<;ao de pacientes revelaram taxas mais altas para os usuarios de DIUs 
do que para a maioria dos outros metodos contraceptivos. Aumento no sangramento e colicas 
menstruais sao efeitos colaterais caracteristicos do uso de DIU. O sangramento leva a remo^ao 
do T380A durante o primeiro ano em 5 a 15% das pacientes. Anti-inflamatorios nao esteroides 
geralmente ajudam a minimizar esses problemas. 

As infect es causadas por DIUs costumam ocorrer nos primeiros 20 dias apos a insert 0 - 
A taxa geral de infect 0 e de apenas 0,3%. A profilaxia antibiotica de rotina nao e necessaria 
para a insert 0 de um DIU. Casos de actinomicose tubovarica associada ao uso de DIU foram 
relatados. Se esse microrganismo for detectado em um exame de Papanicolau em uma paciente 
assintomatica, o DIU deve ser removido e podera ser substituido quando um novo exame de 
Papanicolau apresentar resultado negativo. 

A taxa de gestat° ectopica com o uso de DIU e mais baixa do que sem um metodo con- 
traceptivo (reduto de 90% no risco). No entanto, se uma paciente estiver usando um DIU e 
engravidar, e mais provavel que a gravidez seja ectopica. Nao ha aumento na gestat° ectopica 
com historico previo de uso de DIU. A gravidez intrauterina na presen<;a de DIU aumenta em 
20 vezes o risco de aborto septico potencialmente letal no segundo trimestre. Portanto, o DIU 
devera ser removido imediatamente se ocorrer gravidez intrauterina. 

A expulsao espontanea ocorre em 5% das mulheres durante o primeiro ano, com maior 
frequencia durante as primeiras menstruates apos a insert 0 - A expulsao ou deslocamento 
parcial se caracteriza pelo alongamento do cordao do DIU. O DIU podera ser reinserido imedia¬ 
tamente se nao houver nenhuma infect 0 (tecomenda-se a profilaxia com antibioticos). 

O deslocamento do DIU podera acontecer, e a ausencia do cordao durante o autoexame da 
paciente e razao para uma avaliato mais cuidadosa. Radiografias simples do abdome podem 
determinar a presen<;a do DIU, e a ultrassonografia ou histeroscopia pode ser usada para de- 
terminar sua localizat 0 °u para extrair o dispositivo. Caso o dispositivo esteja na cavidade ab¬ 
dominal, a laparoscopia normalmente e bem-sucedida no momento da remo^ao- Podera haver 
perfurato do utero durante a insert 0 ? mas isso raramente ocorre. 

As pacientes com insert 0 recente de DIU devem tentar palpar o cordao do dispositivo an¬ 
tes de deixar a sala de exame. Pode-se dar a paciente as extremidades cortadas dos cordoes para 
mostrar o que ela deve palpar. A paciente devera marcar uma consulta de acompanhamento em 
um mes para confirmar a presen^a do DIU e cortar o cordao caso esteja muito comprido. Os 
cordoes deverao ser palpados mensalmente pela paciente para verificar a permanencia do DIU 
depois das menstruates. 
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Equipamento 

■ Especulo 

■ Luvas para exame 

■ DIUouIUS 

■ Fonte de luz 

■ Solu<;ao de iodopovidona em um pequeno recipiente com algodao 

■ Pinga de anel ou pin^a longa de Kelly 

■ Pinga de Pozzi 

■ Sonda uterina (histerometro) 

■ Grandes swabs absorventes (gase montada) 

■ Tesoura de cabo longo 

■ Luvas nao estereis para toque bimanual e luvas estereis para inser<;ao do DIU 



Indicates 

■ Contracep<;ao reversivel para pacientes em rela<;ao monogama com baixo risco de DSTs 

■ Pode ser considerado nos seguintes casos: 

■ Diabete 

■ Tromboembolismo 

■ Menorragia/dismenorreia (LNG IUS - uso nao aprovado - off-label ) 

■ Amamenta^ao 

■ Cancer de mama (somente DIU de cobre) 

■ Doen^a hepatica (somente DIU de cobre) 

■ Dismenorreia/menorragia grave (LNG IUS) 



Contraindicates 


Gravidez 

Sangramento genital sem diagnostico 

Doen<;a de Wilson e alergia ao cobre (DIU de cobre) 

Confirma<;ao ou suspeita de neoplasia cervical ou uterina 

Doen<;a inflamatoria pelvica/aborto septico presente ou tres meses antes da inser<;ao 
Dismenorreia ou menorragia grave (DIU de cobre) 

Malforma<;ao uterina ou miomas que deformam a cavidade do utero (a cavidade do utero 
deve ter entre 6 e 10 cm) 

Sinai de cervicite ou vaginite no dia da inser<;ao 

Pacientes com alto risco de endocardite (p. ex.> valvulas proteticas, anormalidades valvula- 
res importantes, lesoes com shunt) 

Usar com grande cuidado nos casos de anticoagulagao (DIU de cobre) 
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O Procedimento 


Insergao do DIU de cobre 

Passo 1. Explicar o processo de inser^ao do DIU e obter o 
consentimento informado. Revisar os resultados 
recentes do Papanicolau e de culturas. As diretrizes 
do Colegio Americano de Ginecologia e Obstetricia 
nao recomendam verificar as culturas em mulheres 
de baixo risco. Se o Papanicolau nao for recente, re- 
peti-lo um pouco antes da inser^ao do DIU. Verificar 
o teste de urina para gravidez antes de inserir o DIU. 
Com a paciente na posi^ao de litotomia, realizar to¬ 
que bimanual para determinar o tamanho e a posi- 
^ao do utero a fim de excluir anormalidades estru- 
turais. Colocar um especulo esterilizado na vagina e 
fazer a antissepsia do colo do utero usando um swab 
com solugao antisseptica, como iodo ou prepara^ao 
com benzalconio. Certificar-se de que a embalagem 
do DIU esta intacta e de que nao esteja faltando ne- 
nhum componente. 

Passo 2. Usando tecnica esteril, pin<;ar o labio anterior do 
colo do utero com a pin<;a de Pozzi e medir a cavi- 
dade uterina (6 a 10 cm). Um bloqueio paracervical 
pode ser usado para diminuir a dor do procedimen¬ 
to. Injetar lidocaina a 2% proximo ao colo do utero 
nas posi<;6es 3 e 9 horas (ou 4 e 10 horas, se preferir). 

■ ATEN^AO: O bloqueio paracervical leva alguns 
minutos para exercer seu efeito completo. Espe- 
rar 2 a 3 minutos apos as inje<;6es antes de iniciar 
o procedimento. 

Passo 3. Com luvas estereis ou atraves de embalagem esterili- 
zada, dobrar os bravos do DIU para baixo e para den- 
tro do tubo de inser^ao o suficiente para mante-los 
na posi<;ao durante a inser<;ao. A falange no tubo de 
inser<;ao e ajustada para a medida do histerometro. 
Isso permite a confirma<;ao visual de quando a parte 
superior do DIU atinge o fundo. 



Passo 1 




Passo 3 


■ ATEN£AO: Dobrar os bravos do DIU imediata- 
mente antes do procedimento. A dobradura pro- 
longada dos bravos faz com que eles se soltem 
lentamente e aumenta a probabilidade de expul- 
sao do dispositivo. 

Passo 4. Inserir o dispositivo na cavidade do utero ate que se 
encontre resistencia no fundo e entao retirar delica- 
damente (i. e., alguns milimetros). 



Passo 4 
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Passo 5. Enquanto segura a haste de inser<;ao na posi^ao, re- 
tirar o tubo de inser^ao em 1 a 2 cm para soltar os 
bravos do DIU no piano horizontal do utero. 

■ ATEN^AO: Nao empurrar a haste de inser^ao para 
cima. Essa pratica e dolorosa para a paciente e au- 
menta o risco de perfura<;ao. 


Passo 6. Retirar a haste e o tubo de inser<;ao, deixando o fio 
aparente fora do orificio cervical. E possivel certifi- 
car-se de que o Copper T380A esta em uma posi<;ao 
alta no fundo se, depois de remover a haste solida, 
voce empurrar o tubo de inser<;ao contra o anel de 
medi^ao antes de retira-lo. 

Passo 7. Cortar o fio em um comprimento (2,5 a 4 cm) que 
permita a paciente palpa-lo com facilidade no auto- 
exame. 

■ ATEN^AO: Nao cortar demais os fios; se ficarem 
muito longos, sempre e possivel corta-los nova- 
mente. Se os cordoes ficarem muito curtos, eles 
tendem a incomodar a extremidade da glande pe- 
niana, causando dor durante a rela<;ao sexual. 

■ ATEN^AO: Apesar da colocag;ao adequada, e possi¬ 
vel que haja expulsao precoce. Informar a paciente 
sobre essa possibilidade e instrui-la a levar o DIU 
ao consultorio. O fabricante substituira o DIU 
por um esterilizado para reinser<;ao sem onus. 



Passo 6 



Passo 7 


Insergao do sistema intrauterino Mirena 

Passo 8. Seguir os primeiros dois passos descritos. Marcar a 
profundidade do utero com a falange verde no siste¬ 
ma intrauterino (SIU). Soltar os fios do SIU e puxar 
os cordoes para baixo enquanto o deslizador verde e 
empurrado em dire<;ao ao SIU. 

■ ATEN^AO: Certificar-se de que os bravos do SIU 
estao dispostos horizontalmente ao dispositivo 
de inser^ao a fim de garantir o posicionamento 
adequado. Todo o SIU deve ser colocado no dis¬ 
positivo antes da inser^ao. 



Passo 8 
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Passo 9. Usando tra<;ao a partir da pin<;a de Pozzi, inserir o 
SIU atraves do orificio cervical, na profundidade 
marcada no SIU. Puxar cuidadosamente todo o sis- 
tema de volta para 1 cm do colo do utero. 


Passo 10. Liberar o deslizador (falange verde) na posi^ao mar¬ 
cada (apenas) na lateral do dispositivo. (Isso libera 
os bravos do SIU.) 

■ ATEN^AO: Apenas deslocar o deslizador ate a 
primeira marca e nao ate o fim (o que solta os 
fios). 



Passo 11. Entao, avan<;ar todo o dispositivo de volta ao marca- 
dor da profundidade uterina no SIU. Isso posiciona- 
ra o SIU no fundo do utero. 


Passo 12. Puxar o deslizador (falange verde) totalmente de vol¬ 
ta para soltar o fio. Remover o aplicador do utero. 
Cortar os fios no comprimento de 2,5 a 4 cm. Reti- 
rar a pin^a de Pozzi e o especulo e orientar a paciente 
sobre a forma de localizar os fios para verificar o po- 
sicionamento do DIU. 


Passo 10 



Passo 11 



Passo 12 
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Remo^ao do DIU 

Passo 13. Inserir um especulo cervical e encontrar os fios do 
DIU. A remogao de um DIU em geral pode ser rea- 
lizada segurando-se o fio com uma pin<;a de anel e 
exercendo-se tra<;ao firme e constante (normalmen- 
te durante o periodo menstrual). 


Passo 14. Se os fios nao puderem ser visualizados, muitas vezes 
eles podem ser retirados do canal cervical girando-se 
dois swabs com ponta de algodao ou uma escova 
( cytobrush ) para Papanicolau no canal endocervical. 


Passo 15. Se os fios do DIU nao puderem ser identificados ou 
retirados do canal endocervical, pode-se passar uma 
sonda plastica delicada na cavidade uterina apos a 
administra<;ao de bloqueio paracervical. O DIU ge- 
ralmente pode ser percebido com a sonda e locali- 
zado na parede anterior ou posterior do utero. O 
dispositivo pode entao ser removido utilizando-se 
de pin<;a para polipo ou do tipo jacare no local onde 
o dispositivo foi percebido. 

■ ATEN^AO: Como ha um risco de perfura<;ao com 
esse procedimento, as pacientes normalmente 
sao encaminhadas a remo^ao histeroscopica nes- 
se estagio. 



Passo 13 



Passo 14 



Passo 1 5 



Complicates 

■ Gravidez (rara < 1%) 

■ DIP (somente nos primeiros 20 dias apos a inser^ao) 

■ Perfura^ao (extremamente rara) 

■ Expulsao espontanea (a maioria ocorre nos primeiros seis meses) 

■ Perda do fio do DIU (excluir gravidez, procurar no canal endocervical) 


Capitulo 79 Inser^ao e Remo^ao de Dispositivo Intrauterino 













Ginecologiae Urologia 


606 E.J. Mayeauxjr. 


■ Actinomyces (em geral assintomatico, puxar o DIU e tratar, substituir o DIU quando Acti¬ 
nomyces nao for mais detectado no Papanicolau) 

■ Sangramento uterino e colica uterina (normalmente nos primeiros tres meses apos a 
inser<;ao) 



Considera^oes pediatricas 

Este procedimento nao e realizado em crian<;as. Embora nao seja comum em adolescentes, o 
procedimento e o mesmo. 



Instrugoes pos-procedimento 


Depois que o DIU for inserido, limpar os fios e deixar que a paciente os sinta antes de deixar o 
consultorio. Explicar que um pouco de escape e normal no inicio. Entregar a paciente o folheto 
sobre o DIU que acompanha cada embalagem. 

Lembrar a paciente de que exames de Papanicolau de rotina ainda serao necessarios e de 
que o DIU nao a protegera de DSTs; portanto, sera sempre necessario o uso de preservativo. 


Revisar os sinais de expulsao com a paciente - dos quais colicas fortes sao os mais importantes. 
Orientar a paciente a entrar em contato caso ela nao encontre os fios e a usar um metodo al¬ 
ternative de contracep<;ao ate que a presen<;a do DIU seja confirmada. Aconselhar a paciente a 
relatar qualquer sangramento excessivo, corrimento malcheiroso, febre sem causa aparente, dor 
na rela^ao sexual, sangramento prolongado, amenorreia ou dor pelvica prolongada. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 

Os instrumentos e materiais em uma bandeja ginecologica padrao estao listados no Apendice H. 
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CAPITULO 80 

Procedimento de Excisao 
com Alfa Eletrocirurgica 


E.J. Mayeaux, Jr., DABFP, FAAFP 


A s lesoes cervicais pre-malignas costumam ocorrer em mulheres em idade fertil ou que 
ja passaram da idade reprodutiva. Ate recentemente, as escolhas tradicionais para o tra- 
tamento dessas lesoes inclufam criocirurgia, eletrocoagulafao, vaporizafao a laser ou 
conizafao, conizafao a frio e histerectomia. As tres primeiras opfoes sao procedimentos am- 
bulatoriais e mantem a possibilidade de gravidez futura. Contudo, como sao terapias ablati- 
vas, nenhum tecido e enviado para analise anatomo-patologica, podendo nao detectar cancer 

microinvasivo ou invasivo. A conizafao e a histerectomia 
fornecem amostras de tecido com margens grandes, mas 
geralmente exigem cirurgia ambulatorial ou hospitaliza- 
fao com anestesia geral, e a histerectomia impossibilita 
gestaf oes futuras. O procedimento de cirurgia por alf a de 
alta frequencia (CAF) permite o tratamento ambulatorial 
de lesoes cervicais, fornece boas amostras patologicas e 
apresenta baixo risco de interference na reprodufao. 

O CAF utiliza corrente eletrica de baixa voltagem e 
frequencia relativamente alta. No modo de corte, a cor¬ 
rente de alta frequencia produz uma onda sinusoidal uni¬ 
forme e ininterrupta. O efeito de corte nao e produzido 
pelo aquecimento do fio. Quando a alfa e introduzida no 
tecido, ocorre um arco eletrico perto do ponto de contato, 
causando aquecimento rapido e ruptura das celulas com 
vaporizafao. O corte do tecido ocorre por vaporizafao, 
com a manutenfao do arco eletrico. Isso produz um corte 
limpo com pouca coagulafao. A zona de transforma<;ao 
pode ser removida, com obtenfao de amostra de boa qua- 
lidade e enviada para analise anatomopatologica. 

No modo de coagulafao, a fulgurafao de tecido e 
produzida com surtos breves de corrente de alta volta¬ 
gem. Esse modo geralmente e usado com um eletrodo esferico para obter hemostasia. As 
unidades mais modernas combinam as correntes de corte e de coagulafao. Nos tres modos 
operacionais, a corrente e rapidamente dispersa para o eletrodo de aterramento. A grande 
area superficial do eletrodo de retorno evita a carga alta e previne queimaduras. Um eletrodo 
de retorno aplicado de forma inadequada pode causar queimaduras. 

A eficacia e a aceitafao do CAF pela paciente sao comparaveis a outros metodos de tra¬ 
tamento de neoplasia intraepitelial cervical (NIC). Existem poucos estudos, que comparam 
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especificamente os diversos tratamentos com poder estatistico suficiente para responder esta 
questao. Um estudo prospectivo randomizado realizado por Michael e colaboradores nao en- 
controu nenhuma diferen^a significativa entre crioterapia, abla<;ao a laser e CAF. Esse estudo 
apenas detectou grandes diferen^as e mostrou uma tendencia para desfechos melhores da NIC 
3 com CAF. Estudos gerais indicam que o CAF tern uma eficacia de 91 a 98% no tratamento de 
NIC. O CAF tambem e um procedimento bem tolerado, sem relato de desconforto em 85% das 
pacientes. A maioria das pacientes que relatam desconforto informa que a dor e leve. 

O CAF apresenta uma eficacia em cerca de 95% no tratamento de mulheres imunocompe- 
tentes. A maioria das recidivas ocorre no primeiro ano de tratamento. O procedimento fornece 
uma amostra adequada para analise anatomo-patologica. A remo^ao completa da lesao pode 
ser confirmada pela observa^ao das margens da amostra e praticamente elimina o risco de nao 
diagnosticar cancer microinvasivo. Apesar da remo^ao do tecido, a zona de transformagao cica- 
triza com aparencia normal na maioria das pacientes, permitindo um acompanhamento cito- 
logico e colposcopico normal a longo prazo. 

O CAF tambem oferece a vantagem de ser um procedimento clinico realizado sob anestesia 
local. O tratamento de lesoes ate mesmo as mais avan^adas pode ser feito com a remo^ao completa 
da zona de transforma^ao ou coniza<;ao, com resultados comparaveis aos da coniza^ao a frio. O 
custo da unidade de CAF e bem menor comparado ao do equipamento de laser. Em alguns casos, 
o CAF evita os custos hospitalares e de anestesia com a coniza^ao. Ao melhorar a acuracia diag- 
nostica, o CAF pode evitar o custo humano e financeiro da nao detec^ao do cancer microinvasivo. 


Prepara^ao da paciente 

A prepara<;ao da paciente come^a quando ela e informada de que tern celulas cervicais displa- 
sicas em biopsia dirigida por colposcopia. Deve-se fornecer informa^oes basicas sobre doen^a 
cervical, opg;6es de tratamento e CAF. Pode-se orientar a paciente a usar anti-inflamatorio nao 
esteroide na noite anterior e na manha do procedimento se nao houver contraindicates. O 
periodo ideal para o procedimento e nos primeiros sete dias apos o termino da menstrua<;ao, a 
fim de minimizar a possibilidade de a paciente estar gravida. Apos o CAF cervical, podem haver 
edema e obstru<;ao do canal endocervical, o que pode levar a hematocolpos, com necessidade 
de drenagem do utero. 

O consentimento da paciente e obrigatorio, pois toda a estrategia de manejo apresenta 
algum risco. Em diferentes Estados e regioes geograficas, ha varia<;ao substancial quanto a al- 
gumas questoes, por exemplo quern e considerado menor de idade e quando o consentimento 
dos pais deve ser solicitado pelo medico antes de tratar uma menor. Muitos Estados nao exigem 
consentimento informado dos pais antes de tratar uma menor com doen<;a sexualmente trans- 
missivel. As condi<;o es associadas ainfec<;oes pelo virus do papiloma humano (HPV), como dis- 
plasia cervical, se enquadram na ultima orienta<;ao- O medico deve registrar no prontuario da 
paciente menor de idade quaisquer e todos os esfor<;os para obter o consentimento informado. 


Efeitos sobre a gravidez 

As taxas de gravidez apos o CAF sao comparaveis aq u d as obtidas depois da terapia com laser e 
melhores do que as taxas obtidas apos a coniza^ao. Esta bem estabelecido que a coniza^ao a frio 
aumenta os riscos de uma mulher ter parto prematuro no futuro, lactente de baixo peso ao nasci- 
mento e parto cesareo. Varias series retrospectivas extensas relatam que mulheres que foram sub- 
metidas a um procedimento de excisao com al<;a ou coniza^ao a laser tambem apresentam maiores 
riscos de parto prematuro no futuro, lactente de baixo peso ao nascimento e ruptura prematura de 
membranas. Embora a maioria dos estudos sobre metodos ablativos nao tenha mostrado associa- 
$ao com esses efeitos adversos na gravidez, e dificil medir pequenos efeitos adversos no resultado 
da gravidez. Portanto, alguns especialistas recomendam crioterapia cervical em vez de CAF para 
o tratamento de mulheres em idade reprodutiva adequadamente selecionadas (ver Capitulo 73). 
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CAF “ver e tratar” 

O CAF “ver e tratar” refere-se a pratica de diagnosticar e tratar algumas pacientes em uma unica 
consulta. Esse metodo nao e muito utilizado nos Estados Unidos, mas e comumente usado no 
mundo todo. E indicado para pacientes com evidencia de displasia de alto grau (nao indicado 
para lesoes intraepiteliais escamosas de baixo grau ou lesoes de HPV) no exame de Papanicolau 
e com lesao visivel no exame colposcopico, ou para pacientes que provavelmente nao retornarao 
as consultas de acompanhamento. Nao deve ser usado quando os achados colposcopicos nao 
sao claros ou sugerem cancer invasivo. A principal preocupa^ao com essa abordagem e a de que 
um procedimento de excisao pode ser realizado desnecessariamente. A colposcopia tradicional, 
seguida de tratamento, mostrou melhor rela<;ao de custo-beneficio do que o CAF “ver e tratar”. 
As diretrizes baseadas em evidencias da Sociedade Americana de Colposcopia e Patologia Cervi¬ 
cal para 2006 permitem uma excisao eletrocirurgica por al^a imediata ou uma colposcopia com 
avalia<;ao endocervical para o manejo de mulheres nao gravidas e nao adolescentes com lesoes 
intraepiteliais escamosas de alto grau. 



Equipamento 

■ Os geradores eletrocirurgicos usados para o CAF sao similares aqueles usados em cirurgia 
dermatologica, laparoscopica e urologica. A produ<;ao de corrente alternada varia entre 100 
e 5.000 kHz. Nas frequencias maiores que 100 kHz, nao ocorre despolariza<;ao da membra- 
na celular e nao existe nenhum choque ou contra<;ao muscular associado. 

■ A quantidade de corrente usada depende do gerador e do tamanho da alg;a. O poder de 
corte e proporcional a quantidade de fio que entra em contato com o colo do utero. A me- 
dida que a area superficial do corte aumenta, a quantidade de for<;a necessaria para faze-lo 
tambem aumenta. Cortes maiores ou mais profundos e al^as maiores exigem correntes 
maiores. Pele mais seca ou queratinizada tambem demanda maiores correntes. O emprego 
de correntes muito altas acarreta maior dano termico e aumenta o risco de queimaduras 
nao intencionais. 

■ As fun<;6es modernas do gerador eletrico em geral incluem circuitos isolados (i. e., a unida- 
de e automaticamente desativada se alguma corrente de eletrodo ativa nao obtiver retorno 
atraves da placa da paciente) e monitoramento do eletrodo de retorno (i. e., avisa se o cir- 
cuito de retorno e interrompido). A maioria dos geradores permite alternar entre os modos 
de corte e de coagula^ao e pode combinar um efeito de corte com um efeito de coagula<;ao. 
Essa associa<;ao permite hemostasia por coagula<;ao e excisao cirurgica dos tecidos ao mes- 
mo tempo. Os modelos combinados apresentam maior efeito de coagula<;ao, o que mini- 
miza ainda mais o sangramento, mas frequentemente aumenta o dano termico ao tecido 
excisado. Se houver dano termico, a avalia^ao da margem da amostra para excluir o seu 
comprometimento pelo tumor fica mais dificil. 

■ A maioria das al^as tern um eixo e uma barra transversal com isolamento termico para evitar 
dano termico acidental. Os tamanhos comuns de al^a variam entre lxl cm e 2,0 x 1,5 cm. O 
fio de a<;o inoxidavel ou de tungstenio da al<;a tern aproximadamente 0,2 mm de espessura. 
Eletrodos esfericos medindo entre 3 e 5 mm sao usados para a cauteriza^ao. O cabo e mono- 
polar e exige o emprego de um eletrodo de aterramento. Os eletrodos de retorno (da paciente) 
podem ser compressas de gel adesivo descartaveis ou uma “antena” solida reutilizavel. 

■ Um aspirador para remover o vapor produzido durante o procedimento e essencial. Ele 
filtra particulas disseminadas pelo ar e os microrganismos presentes no vapor. Varios 
fabricantes combinaram uma unidade eletrocirurgica com um aspirador a fim de que, 
quando o gerador for ativado, o aspirador tambem seja ativado automaticamente. Pres- 
soes negativas do aspirador fazem com que o ar se desloque dentro da vagina, entrando 
pela canula fixada no especulo e atraves da sonda do aspirador em dire<;ao ao equipamen- 
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to. Isso reduz a libera^ao de vapor na sala de tratamento. Uma serie de microfiltros ajuda 
a remover o carbono, o odor e as particulas virais geradas. Uma vez que o HPV foi isolado 
de vapores de laser semelhantes, os clinicos normalmente usam mascaras cirurgicas de 
microporo ou submicron. 

■ A maioria dos fabricantes de geradores eletrocirurgicos recomenda o uso de especulos 
vaginais com isolamento termico para evitar queimaduras secundarias na paciente, pela 
condu^ao atraves do especulo ate areas vaginais e vulvares nao anestesiadas. Tratar os 
especulos com isolamento termico como se nao tivessem isolamento; nao toca-los com 
um eletrodo ativado. Afastadores de parede lateral nao condutores podem auxiliar na 
visualiza<;ao, reduzindo a redundancia da parede vaginal lateral e protegendo as paredes 
vaginais. 



Indicates 

■ Tratamento de lesoes de NIC 2 e 3 confirmadas por biopsia 

■ Lesoes de NIC 1 persistentes por dois anos ou mais, especialmente em mulheres que nao 
desejam ter filhos 

■ Displasia considerada inadequada para crioterapia, como lesoes grandes que nao cabem 
sob a sonda de crioterapia 

■ Lesoes com extensao maior que 5 mm para dentro do canal cervical, quando a colposcopia 
e inadequada, ou quando a curetagem endocervical for positiva (coniza<;ao com CAF) 

■ Falhas da crioterapia, principalmente se a colposcopia subsequente for insatisfatoria 

■ Uma biopsia inconclusiva - exame de Papanicolau ou uma biopsia discordante (CAF ou 
coniza<;ao por CAF) 



Contraindicates 

■ Infec<;ao somente por HPV 

■ NIC 1 sem evidencia de displasia de alto grau nao persistente 

■ Lesoes vaginais devido ao risco de perfura^ao (contraindica<;ao relativa) 

■ Carcinoma invasivo clinicamente aparente 

■ Disturbios da coagula^ao 

■ Gravidez 

■ Cervicite aguda (devido ao risco de dissemina<;ao da infec<;ao e aumento no sangramento) 

■ Paciente nao cooperativa 

■ Menos de tres meses pos-parto devido a sangramento intenso (contraindica^ao relativa) 

■ Historico de coniza<;ao cervical com recorrencia (contraindica<;ao relativa) 

■ Colo do utero atrofico (contraindica^ao relativa) 

■ Lesoes que se estendem muito lateralmente 

■ Suspeita de cancer microinvasivo ou invasivo 

■ Adenocarcinoma in situ (para o qual a coniza<;ao a frio ou a histerectomia costumam ser o 
melhor tratamento) 
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O Procedimento 


Passo 1. Antes de realizar o CAF, organizar o equipamento 
necessario. 


Passo 2. Inspecionar os componentes, inclusive o especulo, 
a unidade de CAF, o sistema de aterramento e o sis- 
tema de aspira<;ao. Colocar uma placa de retorno 
na paciente, geralmente na parte superior da perna 
ou sob as nadegas. Inserir o especulo e o tubo de 
aspira^ao. 

■ ATEN^AO: Se um afastador de parede lateral for 
utilizado, evitar pin<;ar a vagina entre o afasta¬ 
dor e o especulo. Abrir lentamente o afastador, 
certificando-se de que a parede lateral nao esteja 
pin<;ada. 

Passo 3. Avaliar o colo do utero com colposcopia. Aplicar 
solu<;ao de Lugol ou acido acetico para ajudar na 
distin<;ao entre epitelio normal e lesoes. 


Passo 4. A anestesia e realizada usando-se uma agulha de 25 
a 30G e hidrocloreto de lidocaina a 1 ou 2% com 
1:100.000 de epinefrina. Injetar a solu^ao de lido¬ 
caina superficialmente nas posi^oes 12, 3, 6 e 9 
horas ou no centro de cada quadrante. Um colo do 
utero maior pode precisar de 6 pontos de inje^ao. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 
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Passo 5. Cerca de 1 mL por local normalmente e adequado. 

A solu^ao de benzocama a 20% pode ser usada an¬ 
tes da infiltra<;ao adicionando entre 1:1 e 1:4 de so- 
lu^ao de bicarbonato de sodio a 8,3% a lidocaina, 
para diminuir a quantidade de dor causada pela 
inje<;ao. 


Passo 6. Escolher uma alga que permita a excisao de toda a 
zona de transforma<;ao (geralmente 12 a 20 mm de 
largura e 7 a 10 mm de profundidade) em uma ou 
duas passagens sem maior risco de contato com a 
parede vaginal lateral. A pin<;a de anel pressionada 
contra o colo do utero pode ser um otimo referen- 
cial de tamanho. Ajustar a corrente (normalmente 
40 a 60 Watts ou 4 a 6 em unidades de maior fre- 
quencia e ajustar a unidade para um modo com- 
binado ou de corte puro). A al<;a e presa a base em 
forma de lapis controlada pelo dedo ou interrup- 
tor de pe. 



Passo 5 



Passo 7. Para excisar o tecido, deve-se segurar a alga logo 
acima da superficie do colo do utero e 2 a 5 mm 
lateralmente a lesao ou borda da zona de transfor¬ 
mation. A corrente e aplicada antes do contato da 
al^a com o colo do utero. A al<;a e empurrada para 
dentro do tecido a uma profundidade de quase 7 a 
8 mm, pois o acometimento maximo da cripta pela 
NIC e de aproximadamente 4 mm e voce precisa 
considerar o volume de anestesico injetado. 

■ ATEN^AO: Se a corrente for aplicada apos o 
contato, ocorrera dano termico consideravel e a 
qualidade do corte sera ruim. 

■ ATEN^AO: Ativar a al<;a somente quando estiver 
olhando para ela. Isso evita queimaduras aci- 
dentais em outros locais. 



Passo 7 
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Passo 8. Passar a al<;a lentamente atraves do tecido ate que 
alcance 2 a 5 mm da borda da zona de transforma- 
<;ao no lado oposto. Remover a al<;a perpendicular- 
mente. O tempo medio de corte e em torno de 5 a 
10 segundos. 

■ ATEN^AO: A excisao deve ser feita em um uni- 
co movimento sem esfor^o, com corrente con- 
tinua. Interromper a corrente de corte antes da 
excisao provoca dano termico extenso, podendo 
danificar a al<;a. 


Passo 9. Remover a amostra com a al<;a ou pin^a de anel e 
colocar a amostra imediatamente em formalina. A 
curetagem endocervical e recomendada por muitos 
especialistas, sobretudo se nao foi realizada duran¬ 
te a colposcopia anterior. 


Passo 10. Cauteriza<;ao superficial geralmente e aplicada em 
toda a cavidade (tomar cuidado para nao cauteri- 
zar o orificio cervical) e a quaisquer locais de he- 
morragia. A margem normal da lesao (margem la¬ 
teral) e sempre cauterizada. 



Passo 8 



Passo 9 



Passo 10 
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Passo 11. Aplicar solugao de Monsel na base da lesao. 


Passo 12. A conizagao por CAF tambem conhecida como 
procedimento de “chapeu de cauboi” pode ser rea- 
lizada quando uma excisao no canal for necessaria. 
A tecnica costuma ser utilizada quando uma lesao 
se estende para o canal endocervical. O colo do ute- 
ro e anestesiado conforme descrito antes, exceto 
pelo fato de que uma dose adicional de 0,5 a 2 mL 
de lidocama e injetada nas posigoes 6 e 12 horas 
ao redor do orificio a uma profundidade de aproxi- 
madamente 1 cm. 

Passo 13. A zona de transformagao e excisada conforme des¬ 
crito. Entao, o canal endocervical distal pode ser 
excisado mais 9 a 10 mm, em geral com uma alga 
de 10 x 10 mm ou com um eletrodo de alga qua- 
drada. 

■ ATEN^AO: A designagao da amostra e necessa¬ 
ria para que o patologista consiga determinar 
se a margem profunda esta acometida pela dis- 
plasia. 

■ ATEN^AO: Evitar estender a excisao para o ori¬ 
ficio cervical interno ou alem dele. A profundi- 
dade do canal remanescente pode ser avaliada 
depois da excisao ectocervical colocando-se um 
instrumento ou uma sonda no canal. 



Passo 11 



Passo 12 




Complicates 

■ Queimaduras na cupula vaginal geralmente sao provocadas pela visualizagao precaria ou 
inexperiencia do operador. Ha tambem risco de queimaduras atraves dos locais de aterra- 
mento ou sob a compressa, em fungao do contato insuficiente da placa de retorno. A maior 
parte das duas ultimas fontes de queimaduras foi eliminada com o monitoramento mo- 
derno da placa de retorno. Ao testar a alga antes do procedimento, evitar contato acidental 
com a paciente. 

■ Ao excisar a zona de transformagao com o CAF, raramente ocorre sangramento periopera- 
torio, sobretudo com o uso de cauterizagao e solugao de Monsel. 
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■ Sangramento tardio importante tem sido relatado em ate 14% das pacientes submetidas 
a terapia com CAF. A maioria nao necessitou de hospitaliza<;ao e foi tratada com tampo- 
namento vaginal ou sutura. Isso e comparavel as taxas de sangramento na terapia a laser e 
crioterapia. Ha relatos de infec<;ao em ate 8% das pacientes. 

■ Uma complica<;ao menos comum e observada em estudos maiores foi a estenose cervical 
(0,5 a 4% dos casos). Raramente, ocorre oblitera^ao do orificio cervical. Essas complicates 
ocorreram principalmente com procedimentos multiplos e remo<;ao ptofunda de lesoes 
extensas. Dois gramas de estrogenio intravaginal administrado apos a coniza<;ao por CAF 
em mulheres na pos-menopausa protege contra estenose e oblitera^ao do orificio. 

■ O risco de incompetencia do colo do utero e esterilidade sao incluidos no consentimento 
informado por alguns clinicos por motivos teoricos, mas nao existem dados clinicos publi- 
cados que corroborem isso. 

■ A coniza<;ao por CAF apresentou uma taxa de complica<;ao maior do que a excisao da zona 
de transforma<;ao por CAF. 



Considera^des pediatricas 

Como o exame de Papanicolau nao e recomendado ate que uma paciente se torne sexualmente 
ativa por tres anos ou tenha 21 anos de idade, esse procedimento nao e comumente realizado 
na popula^ao pediatrica. Alem disso, as recomenda<;6es de tratamento sao muito mais conser- 
vadoras nessa popula<;ao. 



Instru^oes pos-procedimento 

Orientar a paciente a abster-se de relates sexuais, duchas vaginais e uso de absorvente interno 
durante as 2~ e 4~ semanas. Corrimento e normal entre as 2~ e 3~ semanas, mas pode durar ate 
seis semanas. A paciente devera relatar qualquer sangramento importante ou corrimento vagi¬ 
nal com odor fetido. Um exame de Papanicolau de acompanhamento com ou sem colposcopia 
devera ser agendado para seis meses depois do procedimento. 

As pacientes devem retornar para obter os resultados do exame anatomo-patologico. Um 
laudo indicando ausencia de displasia deve ser interpretado como sinal de que a amostra apre¬ 
sentou uma margem bem definida e nao de que a displasia estava ausente. Pequenas lesoes inter- 
nas podem nao ser identificadas pelo exame patologico. As pacientes sem displasia nas margens 
de ressec^ao podem ser acompanhadas com exames de Papanicolau, colposcopia ou ambos a 
cada seis meses ate que dois exames negativos sejam obtidos. O rastreamento anual de rotina 
pode ser feito, embora a paciente apresente alto risco de desenvolver displasia do trato genital 
inferior por pelo menos 20 anos. Qualquer sinal de recorrencia exige exame colposcopico. 

Uma vez que a taxa de recidiva com margens positivas e de aproximadamente 25%, a repe- 
ti<;ao imediata do tratamento nao costuma ser necessaria. Um resultado positivo de curetagem 
endocervical depois de uma coniza£ao por CAF ou de CAF deve ter um seguimento cuidadoso, 
geralmente com colposcopia com biopsia dirigida e curetagem endocervical ou encaminha- 
mento para coniza<;ao. E importante checar as recidivas profundas no orificio cervical (lesoes 
nao visiveis) e ao longo da borda do corte original do CAF. As pacientes com lesoes recorrentes 
confirmadas por biopsia devem tratadas novamente ou submetidas a histerectomia. As mu¬ 
lheres infectadas pelo virus da imunodeficiencia humana (HIV) apresentam altas taxas de NIC 
recorrente e persistente apesar da terapia padrao, e baixos niveis de celulas T CD4 e acometi- 
mento da margem sao fatores de risco para a recidiva. O uso de terapia antirretroviral altamen- 
te ativa (HAART) esta associado a menor risco de recidiva, persistencia e progressao da NIC. 


Capitulo 80 Procedimento de Excisao com Alfa Eletrocirurgica 
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CAPITULO 81 


Histeroscopia 

Ambulatorial 


Jay M. Berman, MD, FACOG 
Valerie I. Shavell, MD 


O primeiro procedimento de histeroscopia foi realizado por Pantaleoni em 1869; entre- 
tanto, a tecnica nao ganhou popularidade ate a decada de 1970. A histeroscopia am¬ 
bulatorial se tornou possivel pela primeira vez na decada de 1990 com o advento de 
novos histeroscopios projetados com diametro menor que 5 mm. 
A histeroscopia ambulatorial e um procedimento inestimavel que 
possibilita a visualiza^ao direta da cavidade do utero, assim como 
a localiza<;ao de patologia intrauterina. O procedimento pode ser 
realizado para fins diagnosticos ou cirurgicos. O objetivo princi¬ 
pal da histeroscopia ambulatorial e a avalia<;ao de sangramento 
uterino anormal. 

Existem dois tipos de histeroscopio ambulatorial. Ha os his¬ 
teroscopios rigidos pequenos^ de 4 a 5 mm, e os flexiveis, de 3,1 a 
3,5 mm. Tanto os histeroscopios rigidos como os flexiveis podem 
ser utilizados sem dificuldade no consultorio medico. O tempo 
de aprendizagem para o procedimento e rapido. Normalmen- 
te, apenas tres a cinco procedimentos sao necessarios para que 
o profissional domine a tecnica. O procedimento costuma ser 
realizado em 15 a 30 minutos, com muito poucas complicates. 
Informa<;6es valiosas podem ser obtidas a partir desse procedi¬ 
mento seguro e eficaz realizado em consultorio. 







Ginecologiae Urologia 


618 E.J. Mayeauxjr. 



Equipamento 

■ Histeroscopio (rigido ou flexivel), 30, 12 ou 0 graus 

■ Instrumentos histeroscopicos (tesouras, pin<;as de apreensao, pin<;as de biopsia) 

■ Fonte e cabo de luz 

■ Camera (opcional) 

■ Monitor (opcional) 

■ Bolsas de soro fisiologico (1 ou 3 L), manguito de pressao (80 a 150 mmHg) e tubos 

■ Luvas estereis 

■ Especulo cervical (bivalve ou com peso) em tamanhos adequados 

■ Pin<;a de Pozzi cervical 

■ Dilatadores cervicais pequenos (apenas utilizados se absolutamente necessarios) 

■ Gaze esterilizada, 5x5oul0xl0 cm 

■ Recipiente e solugao esteril de iodopovidona 

■ Anestesico local para bloqueio paracervical (lidocaina a 1%) 

■ Seringa e agulha 22G para raquianestesia 

■ Campos cirurgicos esterilizados 



Indicates 

■ Avalia^ao de sangramento uterino anormal 

■ Diagnostico e tratamento de lesoes intrauterinas (polipos, miomas) 

■ Investiga^ao de infertilidade e aborto espontaneo recorrente 

■ Diagnostico e tratamento de aderencias intrauterinas ou septos uterinos 

■ Localiza<;ao e remo^ao de dispositivos intrauterinos ou de corpos estranhos 

■ Avalia<;ao de hiperplasia endometrial 

■ Esteriliza<;ao histeroscopica (Essure) 



Contraindicates 

■ Gravidez 

■ Sangramento uterino profuso 

■ Doeng:a inflamatoria pelvica 

■ Cancer de colo do utero 
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O Procedimento 


Passo 1. Montar os equipamentos necessarios na sala de 
exame ou de procedimento. A paciente e colocada 
na posi<;ao de litotomia dorsal na mesa de procedi¬ 
mento, e a vagina e preparada com solu^ao esteril 
de iodopovidona usando-se gaze esterilizada. Cam¬ 
pos cirurgicos esterilizados podem ser usados, mas 
nao sao necessarios. Realiza-se, entao, um exame 
pelvico. 

■ DICA: Trinta minutos antes do procedimento, a 
paciente pode tomar ibuprofeno (600 a 800 mg) 
ou qualquer outro anti-inflamatorio nao esteroi- 
de similar para diminuir a dor e as colicas duran¬ 
te o procedimento. 

■ DICA: O cateterismo rotineiro da bexiga nao e ne- 
cessario. As pacientes devem ser instruidas a es- 
vaziar a bexiga antes do inicio do procedimento. 

Passo 2. O colo do utero e visualizado com o auxilio de um 
especulo bivalve ou com peso, e uma pin<;a de Pozzi 
e usada para pin<;ar o labio anterior do colo do ute¬ 
ro. Se desejado, injetar lidocaina a 1% ou outro anes- 
tesico local no colo do utero para obter um bloqueio 
paracervical (ver Capitulo 82). 

■ DICA: Enquanto se espera o efeito do bloqueio 
paracervical, montar o histeroscopio e iniciar o 
proximo passo. 

■ DICA: E necessario um histeroscopio de 30 graus 
para a inser^ao do Essure. Procedimentos diag¬ 
nostics podem ser realizados com histerosco- 
pios de 0, 12 ou 30 graus. O angulo deve ser consi- 
derado quando da inser^ao do histeroscopio e da 
avalia<;ao da cavidade. 

Passo 3. Uma bolsa de 1 ou 3 L de soro fisiologico em um 
manguito de pressao de 80 a 150 mmHg e acopla- 
do ao histeroscopio. O soro fisiologico e usado para 
distender a cavidade do utero, possibilitando a vi- 
sualiza<;ao de toda a superficie do endometrio. Sao 
necessarios no minimo 30 mmHg para separar as 
paredes uterinas. 

■ DICA: Outros meios podem ser usados para a 
distensao (Ringer lactato, solu^ao de Hartmann, 
Hyskon [Dextran 70 a 32% em dextrose, Cooper- 
Surgical, Trumbull, CT], glicina, sorbitol, ma- 
nitol, ou C0 2 ); entretanto, o soro fisiologico e o 
meio de distensao de escolha, em fun<;ao do seu 
baixo custo e da sua seguran^a. 



Passo 1 



Passo 2 
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■ ATENCJAO: O C0 2 e conveniente, apresenta boa 
rela^ao custo-efetivo e e facil de usar, mas nao 
pode ser utilizado se houver sangramento. Isso 
impede os procedimentos diagnostics. 

■ DICA: A maioria das cavidades pode ser avalia- 
da com soro fisiologico administrado com flu- 
xo por gravidade pendurado em um suporte. E 
muito mais facil avaliar o endometrio com baixa 
pressao. Histeroscopios flexiveis podem ser usa- 
dos com soro fisiologico em seringas de 50 mL. 

■ ATENCJAO: O excesso de pressao pode resultar em 
absor^ao significativa de fluido atraves do endo¬ 
metrio e das tubas uterinas. Usar a menor quan- 
tidade que permita a visualiza^ao do endometrio. 
Normalmente, 50 a 80 mmHg bastam. 

Passo 4. O histeroscopio e inserido no canal endocervical. Se 
necessario, usar um dilatador cervical pequeno para 
facilitar a entrada do histeroscopio. 

■ ATEN^AO: Histerometros e dilatadores normal- 
mente nao sao necessarios para histeroscopios pe- 
quenos de 3 a 5,5 mm. Podem causar perfura^ao e 
sangramento, dificultando ou impossibilitando a 
avalia^ao do endometrio. Nao usar a histerometro. 

■ DICA: Os dilatadores de Pratt* sao marcados em 
French (circunferencia). Os histeroscopios e as 
bainhas sao marcados em milimetros (diametro). 
Os elementos de trabalho (canais de opera<;ao) e 
os instrumentos sao marcados em French. Ape- 
nas os dilatadores menores sao necessarios. Uma 
bainha de 5,5 mm precisa apenas de um dilatador 
de Pratt 15 (15 French). Os histeroscopios flexi¬ 
veis (3,1 mm) raramente precisam de um dilata¬ 
dor Pratt 9 (9 French). 

■ ATENCJAO: A nao identifica<;ao de um utero retro- 
vertido pode resultar em perfura<;ao intrauterina 
acidental durante a dilata<;ao cervical ou inser^ao 
do histeroscopio. Se houver perfuragao, inter¬ 
romper o procedimento e manter a paciente em 
observa<;ao. 

Passo 5. O histeroscopio e introduzido atraves do colo do 
utero na cavidade uterina com o fluxo de entrada ati- 
vado e pequena quantidade de fluxo de saida se um 
histeroscopio de fluxo continuo estiver sendo usado. 
Obtem-se uma visao panoramica da cavidade. Inspe- 
cionar completamente a cavidade uterina em busca 
de anormalidades como polipos, miomas, septos e 
aderencias. O endometrio deve ser avaliado minucio- 
samente quanto a sua espessura e vascularidade. 



Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 


N. de R. T. Nao usamos esses dilatadores no Brasil. Usamos as velas de Hegar (com a medida do diametro em mm). Para a histeroscopia cirur- 
gica faz-se dilata^ao ate o n° 9-10. 
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Passo 6. 


Passo 7. 


■ DICA: Manter a camera na posi<;ao vertical en- 
quanto o histeroscopio e girado. Isso e obriga- 
torio para manter a orienta<;ao visual, sobretudo 
se algum procedimento operatorio estiver sendo 
considerado. 

■ DICA: Introduzir o histeroscopio atraves do ca¬ 
nal endocervical e dentro da cavidade uterina, 
por meio da visualiza^ao diminuira a probabili- 
dade de perfura<;ao. 

Avan<;ar o histeroscopio na cavidade uterina e girar 

o cabo de luz para a direita a fim de visualizar o ostio 

tubario direito e a area do corno uterino. 

■ DICA: Utilizar o angulo obliquo anterior do his¬ 
teroscopio e girar o histeroscopio para visualizar 
todas as areas. Nao inclinar o histeroscopio para a 
visualiza^ao completa da cavidade uterina. 

■ ATEN^AO: E facil perder a orienta<;ao em uma 
cavidade uterina grande, especialmente com mio- 
mas grandes, polipos, ou um endometrio espesso. 
Retornar ao orificio interno e aos ostios tubarios 
para reorienta^ao. 

■ DICA: Usar um protocolo padrao para a avaliagao. 
Come^ar com o canal endocervical, orificio inter¬ 
no, cavidade uterina panoramica, corno direito, 
parede uterina anterior, corno esquerdo, parede 
uterina posterior. Para isso, sera necessario girar 
o histeroscopio em 12 ou 30 graus para visualizar 
cada area. Se estiver usando uma bolsa de pressao, 
repetir com pressao reduzida a fim de avaliar a es- 
pessura e o contorno do endometrio. Isso pode 
revelar mioma ou polipos. 

■ ATEN^AO: A histeroscopia cirurgica prolongada 
pode resultar em um deficit excessivo de fluido, 
o que pode causar desequilibrio eletrolitico e ede¬ 
ma pulmonar. Ficar atento as ocorrencias de nau¬ 
seas, confusao mental, convulsoes e desconforto 
respiratorio. 

Retornar a posi<;ao vertical e inspecionar a cavidade 

uterina anterior. 



Passo 6 



Passo 7 
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Passo 8. 


Passo 9. 


Girar o histeroscopio para a esquerda para visualizar 
o ostio tubario esquerdo e a area do corno uterino. 



Passo 8 
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Passo 10. Girar o histeroscopio para visualizar a parede ante- 
rior> como no inicio. 


Passo 11. Caso uma bolsa de pressao tenha sido usada, redu- 

zir a pressao na cavidade do utero e repetir os passos 

8 a 12. 

■ DICA: Este e um passo importante na histerosco- 
pia. Ele permite ao profissional obter o maximo 
de informa<;ao possivel a partir do procedimento. 
Pequenos polipos e miomas podem entao torna- 
rem-se visiveis com a pressao reduzida. 

■ DICA: Alternar entre mudan^as no fluxo de entra- 
da e fluxo de saida para controlar a distensao. O 
profissional ficara surpreso com a quantidade de 
informa^ao que podera ser obtida. 

■ ATEN^AO: O endometrio ficara edematoso com 
procedimentos prolongados e varias mudan^as 
de pressao. A maioria das informa^oes e obtida 
nos primeiros cinco minutos do procedimento. 

■ DICA: Usar a visao angular em seu beneficio. Gi¬ 
rar o histeroscopio para visualizar os ostios tuba- 
rios e as paredes posterior e anterior. Isso reduz a 
movimenta<;ao do histeroscopio no colo do utero 
e na vagina diminuindo o desconforto. 



Passo 10 



Passo 11 
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Passo 12. Nesse momento, tecnicas cirurgicas podem ser em- 
pregadas, incluindo biopsia dirigida de lesoes sus- 
peitas, polipectomia e remo^ao de pequenos mio- 
mas submucosos usando-se tesoura ou pin<;a de 
apreensao atraves do canal de opera<;ao. As aderen- 
cias intrauterinas podem ser separadas com a tesou¬ 
ra, e dispositivos intrauterinos ou corpos estranhos 
podem ser localizados e extraidos com pin^a de 
apreensao. A esteriliza<;ao histeroscopica com Essu- 
re tambem pode ser realizada (ver Capftulo 75). No 
final do procedimento, todos os instrumentos sao 
retirados da vagina. 

■ DICA: Uma pequena quantidade de sangramen- 
to no local da pin<;a de Pozzi e no colo do utero e 
normal. Sendo necessario fornecer um absorven- 
te higienico a paciente. 



Complicates 


Sangramento 

Infec<;ao 

Perfuragao uterina 
Trauma no colo do utero 
Dor 
Colicas 

Rea^oes a anestesia (ver Capftulo 82) 


< 3 / 

m 


Considerat es pediatricas 

A histeroscopia realizada em consultorio nao deve ser utilizada na popula<;ao pediatrica. Se a 
histeroscopia for necessaria, o procedimento deve ser realizado em hospital com administra<;ao 
de anestesia apropriada. 


Instrucoes pos-procedimento 

As pacientes podem apresentar sangramento vaginal e colicas abdominais leves depois do pro¬ 
cedimento. Aconselha-se que as pacientes tomem ibuprofeno (600 a 800 mg) a cada 6 a 8 horas, 
conforme a necessidade. Recomenda-se repouso durante uma semana. As pacientes devem avi- 
sar seus medicos caso tenham febre, sangramento vaginal abundante ou colicas fortes que nao 
diminuem com o uso de analgesicos. 
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Informa^des sobre fontes de suprimento 

■ Os histeroscopios para uso ambulatorial podem ser adquiridos diretamente dos fabrican- 
tes. A maioria das companhias pode providenciar um sistema movel compacto com ou sem 
sistema de video. Elas tambem vendem campos cirurgicos para uso sob as nadegas, alem 
de bolsas para a coleta de fluidos excessivos. Ha tambem varias companhias de leasing que 
fornecem equipamentos a longo prazo ou de acordo com o caso. 

Os demais equipamentos estao disponiveis em fornecedores de produtos medicos em 
geral. 
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CAPITULO 82 

Anestesia com Bloqueio 

Paracervical 


Jay M. Berman, MD, FACOG 
Samantha E. Montgomery, MD 


A anestesia com bloqueio paracervical e usada desde 1925 e foi originalmente desenvolvi- 
da para o manejo da dor durante a dilata^ao cervical em casos de interrup<;ao voluntaria 
da gravidez. Era um metodo popular de analgesia para o primeiro estagio do parto, mas 
nao e mais utilizado na America do Norte devido ao risco de bradicardia fetal e relatos raros 
de morte fetal ou neonatal relacionada ao seu uso. Embora o bloqueio paracervical no parto se 
mantenha popular no resto do mundo e a incidencia de bradicardia fetal tenha diminuido sig- 

nificativamente devido a padroniza<;ao de metodo, o uso 
na America do Norte esta agora se popularizando nos 
procedimentos ginecologicos ambulatoriais, incluindo 
histeroscopia ambulatorial, aspira<;ao manual a vacuo, 
tratamento de aborto incompleto, procedimento de ex- 
cisao com al<;a eletrocirurgica (CAF) e procedimentos de 
abla<;ao a laser. 

Por causa da relativa facilidade de administrate) e 
por dispensar o uso de equipamentos especiais e de um 
anestesiologista, o bloqueio paracervical e bastante ade- 
quado as cirurgias ginecologicas ambulatoriais. 

A inervagao do colo do utero se origina do plexo de 
Lee-Frankenhauser, localizado lateralmente a jun<;ao do 
colo do utero e do utero na base do ligamento largo. O 
ganglio de Lee-Frankenhauser aloja as fibras aferentes 
viscerais da parte superior da vagina, do colo do utero e 
do utero. As informa^oes sensoriais sao entao levadas a coluna vertebral nos nervos segmentais 
T10-T12 e LI. Os sinais de dor provenientes da dilata<;ao cervical sao transmitidos principal- 
mente por esse plexo e podem ser alvo da anestesia com bloqueio paracervical. 

Os anestesicos locais usados para o bloqueio paracervical sao derivados da classe amida de 
anestesicos. Esses agentes sao metabolizados pela desalquila<;ao do nitrogenio e hidroxila<;ao 
pelas enzimas microssomais P-450 no figado e sao metabolizados muito mais lentamente do 
que os agentes do grupo ester. As possiveis op^des de anestesicos, suas concentrates, inicio 
de a<;ao, dura^ao da a<;ao e dosagens maximas sao descritas na Tabela 82-1. Dez mililitros de 
lidocaina a 1% ou cloroprocaina a 2% sem epinefrina podem ser usados para o bloqueio para¬ 
cervical. A bupivacaina deve ser usada na dilui<;ao de 0,125%, misturando-a em uma propor£ao 
50/50 com soro fisiologico. 
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TABELA 82-1 Opgoes de anestesicos para bloq 

ueio cervical 



Anestesico 

CONCENTRA£AO 

Inicio da aq\o 

Dura^ao DA A£AO 

Dose maxima 

Lidocafna (Xylocafna®) 

1% 

Rapido 

45-60 min 

4,5 mg/kg 

2-Cloroprocafna 

2% 

Rapido 

30-45 min 

1 0,0 mg/kg 

Bupivacafna (Marcafna®) 

0,25% 

Lento 

46-80 min 

2,0 mg/kg 


Os efeitos toxicos dos anestesicos locais normalmente se manifestam no sistema nervoso 
central (SNC) e no sistema circulatorio. Os primeiros sintomas de toxidade no SNC incluem 
dormencia ao redor da boca, parestesia da lingua e tontura com uma concentra<;ao plasmatica 
de 4 mg/mL. Visao emba<;ada ocorre com uma concentra<;ao plasmatica de 6 mg/mL. Com a 
exposi^ao a doses toxicas crescentes, aparecem sintomas de excita<;ao neurologica, como in- 
quieta<;ao, agita<;ao, nervosismo e paranoia com uma concentra<;ao de 8 mg/mL. Esse periodo 
de excita^ao precede a depressao do SNC, caracterizada por fala arrastada, sonolencia e incons- 
ciencia. Contra<;6es musculares precedem crises tonico-clonicas com uma concentra<;ao de 10 
mg/mL e, finalmente, ocorre parada respiratoria com uma concentra<;ao de 20 mg/mL. A to- 
xicidade cardiovascular ocorre com niveis sanguineos de anestesico local que sao quase tres 
vezes o necessario para produzir convulsoes - aproximadamente 26 mg/mL. Por essa razao, a 
toxicidade cardiovascular costuma ser vista apenas em bloqueios locais administrados a pa- 
cientes sob anestesia geral. A administra^ao intravascular pode produzir hipotensao, bloqueio 
atrioventricular, ritmos idioventriculares e arritmias potencialmente fatais como taquicardia 
ventricular e fibrila^ao. Em geral, anestesicos a base de amida sao usados para o bloqueio para¬ 
cervical. Como esses agentes sao metabolizados no figado, qualquer disturbio que diminua o 
fluxo de sangue hepatico (insuficiencia cardiaca congestiva, vasopressores) ou a fun<;ao hepati- 
ca (cirrose) aumenta o risco de toxicidade do anestesico. Muitos profissionais usam lidocaina a 
1% ou 2% com epinefrina na dilui<;ao de 1:200.000, o que prolonga a dura<;ao da a^ao de <1 hora 
para 2 a 6 horas. Isso e comparavel a dura<;ao de a<;ao da bupivacaina a 0,25% sem epinefrina e 
mantem o inicio de aq:ao rapido da lidocaina. 



Equipamento 

■ Especulo ginecologico de tamanho adequado 

■ Pinga de Pozzi 

■ Solu<;ao de iodopovidona 

■ Torundas de algodao e gaze estereis 

■ Seringa de 10 mL, uso de canula de metal para guiar a agulha (trumpete) nao e necessario, 
mas facilita 

■ Agulha de raquianestesia 22G ou agulha com cateter 

■ Anestesico local de escolha (ver Tabela 82.1) 

■ Carrinho de reanimagao com medica<;ao apropriada 

■ Medicamentos e equipamentos para uso intravenosos 

■ Desfibrilador externo automatico 

■ Oximetro de pulso 

■ Oxigenio de parede ou portatil com mascara e canula nasal 
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Indicates 


Histeroscopia diagnostica 
Abla^ao endometrial 
Esteriliza<;ao histeroscopica feminina 


■ Biopsia cervical 

■ CAF (esse procedimento e comumente realizado com bloqueio intracervical) 

Contraindicates 

■ Hipersensibilidade conhecida a qualquer componente do anestesico 

■ Hipersensibilidade ao agente antisseptico 

■ Doen<;a cardiaca e hipertensao sao contraindica<;oes relativas a agentes anestesicos que 
contem epinefrina 



O Procedimento 


Passo 1. Preparar a bandeja de instruments, incluindo es- 
peculo, pin^a de Pozzi, antisseptico, gaze. 



Passo 1 


Passo 2. Encher a seringa com 10 mL de anestesico local 
adequado (ver Tabela 82.1). 



Passo 2 
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Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Acoplar a agulha de raquianestesia 22G ou a agu- 
lha 22G com cateter a seringa. 


Com a paciente na posi^ao de litotomia, fazer an- 
tissepsia da vagina e do colo do utero com iodo- 
povidona. A exposi<;ao do colo do utero pode ser 
obtida com um especulo esterilizado ou com um 
especulo com peso e um afastador vaginal. Os lo¬ 
cals para aplica^ao do anestesico local sao selecio- 
nados. O objetivo e evitar os vasos uterinos e ure- 
teres, localizados bilateralmente nas posi<;6es 3 e 9 
horas. Em geral, as inje^oes de anestesico nas posi- 
<;oes 4 ou 5 e 7 ou 8 horas sao suficientes. 

■ DICA: Multiplas inje<;6es nas posi<;6es 4, 5, 7 e 8 
horas nao demonstraram maior eficacia do que 
duas inje<;6es em ensaios randomizados contro- 
lados envolvendo 82 mulheres. 



Passo 3 



Passo 4 


Uma agulha de raquianestesia 22G ou uma agulha 
23G com cateter e introduzida na borda lateral do 
colo do utero, tomando-se o cuidado para nao tra- 
cionar o fornice vaginal, ja que isso pode deslocar 
os vasos uterinos para uma posi^ao mais superfi¬ 
cial. A agulha entao e introduzida a uma profun- 
didade de 0,5 cm, o que permite a infiltra<;ao dos 
ligamentos uterossacrais que transportam os feixes 
nervosos do corpo uterino. Um estudo revelou que 
a dor foi minimizada quando o anestesico local era 
injetado a uma profundidade de 3,81 cm; entretan- 
to, ha risco de infusao intravascular com inje^oes 
mais profundas. A maioria dos profissionais de 
saude usam uma profundidade de 2 a 4 mm. Isso 
permite observar edema visivel ou palpavel da mu¬ 
cosa e absor<;ao intravascular lenta, maximizando 
a exposi<;ao do plexo de Frankenhauser ao agente 
anestesico. 



Passo 5 
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Passo 6. Aspirar antes de infundir para evitar inje^ao intra¬ 
vascular. Injetar de 3 a 5 mL de anestesico bilateral- 
mente. Nao usar mais do que 12 a 20 mL no total. 
Alguns autores defendem a teoria de que a analge¬ 
sia nao vem do anestesico em si, mas da distensao 
dos tecidos mediada por volume, que pode exercer 
pressao nos nervos autonomicos capazes de atenu- 
ar a condug;ao das fibras de dor. 

■ ATEN^AO: Muitas falhas na anestesia se devem 
a impaciencia por parte do profissional de sau- 
de. E interessante pensar em seu dentista apli- 
cando uma anestesia local e entao saindo da 
sala por 5 ou 10 minutos. E conveniente orga- 
nizar todos os instrumentos do procedimento 
(CAF ou Essure) apenas depois que o bloqueio 
for feito. Isso evita a impaciencia do profissio¬ 
nal de saude e o inicio precipitado. Deve-se es- 
perar o anestesico fazer efeito antes de iniciar o 
procedimento. 

■ ATENCJAO: A inje<;ao intravascular feita por des- 
cuido e a principal causa de eventos adversos. 
Em um bloqueio paracervical, a localiza^ao da 
agulha e proxima as arterias uterinas. Inje<;6es 
vasculares feitas por descuido podem provocar 
estimula^ao do SNC com convulsoes seguidas de 
depressao do SNC e possivel parada respiratoria. 



Passo 6 



Complicates 

■ Hipersensibilidade: os esteres provavelmente causam mais rea<;ao alergica do que as ami- 
das, tendo em vista que eles sao metabolizados em acido p-aminobenzoico, que e um aler- 
geno conhecido. 

■ Se usada no parto: 

■ Sangramento a partir dos fornices vaginais 

■ Inje<;ao no couro cabeludo do feto 

■ Hematoma parametrial 

■ Bradicardia fetal 

■ Trauma do plexo sacral 

■ Morte fetal 

■ Infec<;ao e forma<;ao de abscesso profundo 

■ Toxicidade ao SNC 

■ Parada respiratoria em doses de 20 mg/mL 

■ Toxicidade circulatoria 

■ A administra^ao intravascular pode causar hipotensao, bloqueio atrioventricular, ritmos idio- 
ventriculares e arritmias potencialmente fatais, como taquicardia ventricular e fibrila^ao. 
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Consideragoes pediatricas 

O bloqueio paracervical nao e uma tecnica utilizada na popula^ao pediatrica. Qualquer proce- 
dimento vaginal e cervical extenso nessa popula^ao necessitaria de uma anestesia geral. 



Instru^oes pos-procedimento 

O aconselhamento pos-procedimento geralmente nao e necessario, exceto para advertir de que 
o efeito anestesico pode durar varias horas apos o procedimento. As pacientes devem ser orien- 
tadas a iniciar medica^ao oral para dor antes da anestesia acabar. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 

■ A taxa mais alta para os procedimentos realizados em consultorio reflete o custo do agente 
anestesico e de outros itens descartaveis, incluindo seringas, agulhas, gaze, instrumentos, 
esteriliza<;ao e campos cirurgicos. 

■ Todos os itens para esse procedimento podem ser adquiridos em um fornecedor de produ- 
tos especializados. 
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CAPITULO 83 

Pessarios 


Sandra M. Sulik, MS, MD, FAAFP 
Amber Shaff, MD 
Alessandra D’Avenzo, MD 


O s pessarios sao instrumentos eficazes no manejo do prolapso do soalho pelvico (prolap- 
so genital) e da incontinencia urinaria por estresse. O prolapso genital e mais comum 
com o avan^o da idade e provoca desconforto e afli<;ao em muitas mulheres. Estima-se 
que o prolapso genital afete aproximadamente 50% das mulheres com mais de 50 anos, com 
uma prevalencia para toda a vida entre 30 e 50%. As mulheres com prolapso genital clinicamente 
significativo podem queixar-se de uma sensa<;ao de protuberancia vaginal que pode ser acom- 
panhada de sintomas de disfun^ao urinaria, intestinal ou sexual. Contudo, a maioria dessas 
mulheres nao procura atendimento medico por medo de que seja cancer ou simplesmente por 

constrangimento. A etiologia do prolapso genital e com- 
plexa e multifatorial. Os fatores de risco incluem mul- 
tiparidade, parto, anomalias congenitas ou adquiridas 
do tecido conjuntivo, denerva^ao ou enfraquecimento 
do soalho pelvico, envelhecimento, menopausa e fatores 
associados com pressao intra-abdominal cronicamente 
elevada (i. e., constipa^ao). 

O tratamento do prolapso genital depende da gravi- 
dade do prolapso, de seus sintomas e do estado geral da 
paciente. As opgoes incluem tratamentos conservador, 
mecanico e cirurgico. Geralmente, o manejo conserva¬ 
dor ou mecanico e reservado para aquelas mulheres que 
nao podem ou nao desejam submeter-se a uma cirurgia 
ou para mulheres que ainda nao deram a luz. Uma am- 
pla gama de dispositivos foi descrita para o prolapso. 
Eles consistem principalmente em pessarios de silicone 
que sao inseridos e deixados na vagina para prevenir o 
prolapso genital. 

O prolapso uterino e classificado como de primeiro 
grau quando o colo do utero e visivel ao fazer pressao 
para baixo no perineo; como de segundo grau quando o 
colo do utero e visivel na parte externa do introito vaginal enquanto o fundo do utero perma- 
nece na parte interna; e como de terceiro grau (procidencia) quando todo o utero encontra-se 
na parte externa do introito vaginal. O prolapso uterino pode causar incontinencia, vaginite, 
cistite e possivel malignidade no utero. O prolapso vaginal inclui retocele, quando ha hernia<;ao 
do reto na parede vaginal posterior; cistocele, quando ha herniagao da bexiga na parede vaginal 
anterior; e prolapso da cupula vaginal, toda vagina apresenta prolapso. 

As mulheres que nao sao candidatas a cirurgia por causa de comorbidades graves, como 
doen<;a cardiovascular, osteoporose com fraturas de compressao multipla e doen<;a pulmonar 
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obstrutiva cronica esteroide-dependente, sao excelentes candidatas para a inser<;ao de pessarios. 
Em diferentes pesquisas, 87 a 98% dos clmicos relataram o uso de pessarios em sua pratica e 
77%, como primeira linha de tratamento do prolapso genital. 

A maioria dos sintomas relacionados ao prolapso genital, como protuberancia e pressao, 
melhora com o uso de pessario em 71 a 90% das pacientes. Tambem foi demonstrado que a ur- 
gencia urinaria e dificuldades com o esvaziamento da bexiga melhoram em 40% das mulheres. 
Em 20% das pacientes, entretanto, pode ocorrer incontinencia oculta com o uso do pessario. O 
pessario tambem pode ser usado no pre-operatorio para avaliar a resposta a cirurgia de prolap¬ 
so. Existe um risco de que 4 a 6% das mulheres desenvolvam incontinencia urinaria de urgencia 
de novo ou dificuldade de mic<;ao quando o pessario estiver inserido. Aproximadamente 50% das 
pacientes continuam usando o pessario 24 meses apos. Histerectomia previa e paridade elevada 
foram fatores de risco associados a falha no pessario, ao passo que nao foi encontrada nenhu- 
ma diferen^a quanto a idade, etnia ou grau de prolapso genital. 

A avalia^ao da paciente inicia com um historico preciso de suas atividades diarias, nivel de 
funcionamento, sintomas e impacto do prolapso genital ou da incontinencia urinaria em sua 
qualidade de vida. Outra parte essencial do historico e a avalia<;ao da capacidade da paciente em 
entender a fun^ao e a manuten<;ao do pessario e a importancia do acompanhamento. Tambem 
e importante avaliar o grau de desconforto na atividade sexual. Dados recentes demonstram 
que uma quantidade significativa de pacientes usando pessarios aumentou o numero de rela¬ 
tes sexuais, com melhora na qualidade de vida sexual. 

No exame fisico, e importante examinar o tonus do soalho pelvico, a gravidade do pro¬ 
lapso, defeitos especificos no soalho pelvico e o estado do epitelio vaginal. O exame deve ser 
realizado enquanto a paciente estiver na posi<;ao de litotomia, eleva<;ao de cabeceira em cerca 
de 45 °C, semirrecumbente. E importante fazer um exame cuidadoso da genitalia, para iden- 
tificar escoria^ao e eritema da vulva, e do introito vaginal. O hiato genital, definido como a 
por^ao media do meato uretral externo ate o anel himenal na linha media posterior, e medido, 
e um tamanho >5 cm diminui a probabilidade de sucesso na coloca<;ao do pessario. Uma vagina 
curta (<6 cm) tambem reduz o sucesso da coloca<;ao do pessario. A for<;a do soalho pelvico e 
importante para a reten<;ao do pessario e e avaliada introduzindo-se dois dedos na vagina da 
paciente enquanto ela realiza uma manobra de Kegel. O uso de creme vaginal com estrogenio 
geralmente e recomendado se o epitelio estiver atrofico. 

Mais de 200 tipos de pessarios foram desenvolvidos no passado, dos quais aproximadamen¬ 
te 20 ainda sao utilizados, embora nem todos estejam disponiveis em todos os paises. Os pessa¬ 
rios sao divididos em duas categorias gerais: pessarios de suporte e pessarios de preenchimento 
de espa^o. Os pessarios de suporte, como o pessario em anel, utilizam um mecanismo de mola 
que fica no fundo de saco posterior e contra a face posterior da sinfise pubica. Os pessarios de 
preenchimento de espa^o, como os pessarios do tipo cubo ou donut , agem por meio da cria^ao 
de suc^ao entre o dispositivo e as paredes vaginais ou mediante o preenchimento de um espa^o 
maior que o hiato genital. O pessario de Gellhorn combina esses dois mecanismos. 

Atualmente, os pessarios sao feitos de silicone ou, raras vezes, de latex. Os pessarios rigidos 
nao sao mais recomendados e, caso sejam encontrados durante o exame pelvico, devem ser 
removidos. Em geral, um clinico deve escolher um pessario com base no tipo de prolapso do 
orgao pelvico (POP) observado no exame pelvico. Uma outra abordagem e escolher o mesmo 
pessario para todos os defeitos. 

Existem algumas regras basicas que podem auxiliar na escolha de um pessario. Defeitos da 
parede vaginal anterior, como cistocele, bem como defeitos compartimentais apicais de esta- 
dio II sao mais bem controlados com os pessarios em anel. Os pessarios tipo alavanca tambem 
parecem funcionar bem no manejo de cistoceles. Os pessarios de Gellhorn sao melhores para o 
tratamento de prolapso da cupula vaginal ou uterino de estadio III ou IV ou retocele. O pessario 
tipo donut pode ser util no manejo de procidencia uterina ou eversao da cupula vaginal. Defeitos 
da parede vaginal posterior, como enterocele ou retocele, sao tratados de forma mais eficaz pe- 
los pessarios de preenchimento de espa<;o, como o tipo donut ou de Gellhorn. Um hiato genital 
largo geralmente e causado por dano nos musculos levantadores, e se uma paciente nao conse- 
gue contrair o soalho pelvico, recomenda-se o uso de um pessario de preenchimento de espa<;o. 
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Equipamento 

■ Kit de pessarios ou varios pessarios de diferentes tamanhos 

■ Lubrificante a base de agua 

■ Absorventes higienicos 

■ Especulo vaginal 

■ Luvas nao estereis 


‘Of 


Con trai nd ica^oes 

■ Vaginite, altera<;6es atroficas e ulcerates vaginais devem ser tratadas e estar totalmente 
resolvidas antes da utiliza<;ao de um pessario 

■ Falta de adesao ao tratamento 

■ Alergia ao silicone ou ao latex (no caso de utiliza<;ao de um inflatoball ) 



Indicates 

■ Incontinencia urinaria por estresse 

■ Prolapso da cupula vaginal 

■ Cistocele 

■ Retocele 

■ Enterocele 

■ Prolapso uterino 

■ Prepara<;ao/avalia<;ao pre-operatoria 



O Procedimento 


Passo 1 . O exame da paciente com prolapso genital deve ser 
feito com a bexiga vazia e o exame da paciente com 
incontinencia urinaria deve ser feita com a bexiga 
cheia. Colocar a paciente na posi^ao de litotomia 
dorsal e fazer o exame bimanual. Examinar a vulva e 
o epitelio vaginal. Avaliar o comprimento do soalho 
vaginal da mesma forma como e feita a mensura^ao 
para coloca^ao de um diafragma. Durante o exame 
bimanual, introduzir o dedo medio no fundo de saco 
posterior. Usar o polegar para marcar o ponto onde 
a sinfise pubica encontra o dedo indicador. Avaliar a 
for^a do soalho pelvico fazendo com que a paciente 
contraia os musculos ao redor de seus dedos. Identi- 
ficar o tipo de prolapso, cistocele ou retocele. 

■ DICA: Se for observado epitelio gravemente atro- 
fico, o uso de creme vaginal com estrogenio aju- 
dara a evitar erosoes e auxiliara no conforto. 



Passo 1 
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Passo 2. Determinar o tipo e o tamanho do pessario (ver 
abaixo). Lubrificar o pessario escolhido com lubri- 
ficante a base de agua e inseri-lo de maneira deli- 
cada na vagina. Verificar se o pessario esta coloca- 
do adequadamente. O examinador deve conseguir 
passar um dedo entre o pessario e as paredes vagi- 
nais sem causar desconforto a paciente. 

Passo 3. Fazer com que a paciente sente, fique de pe, execu¬ 
te a manobra de Valsalva ou tussa para determinar 
se o pessario se deslocara ou se havera prolapso ou 
escape miccional. Se o pessario sair do lugar ou se 
houver escape de urina, experimentar um pessario 
de tamanho maior. Se o pessario estiver desconfor- 
tavel, experimentar um tamanho menor. Se a co- 
loca^ao do pessario estiver correta, a paciente nao 
devera senti-lo. Assim que o pessario correto for 
colocado, pedir que a paciente urine. 

■ ATENCJAO: Se a paciente nao conseguir urinar, e 
porque o pessario e grande demais, sendo neces- 
sario experimentar um tamanho menor. 

Passo 4. A paciente deve ser orientada sobre a forma de inse- 
rir e remover o pessario. Fazer com que a paciente 
insira e remova o pessario antes de deixar o consul- 
torio. 

■ ATEN^AO: Algumas pacientes nao conseguem 
remover o pessario sozinhas. Nesse caso, a pa¬ 
ciente devera retornar ao consultorio a cada 6 a 
8 semanas para remove-lo, limpa-lo e examinar 
as paredes vaginais. 

■ DICA: Se a paciente nao conseguir remover o 
pessario diariamente, ela deve colocar um apli- 
cador na vagina tres vezes por semana para 
ajudar a reduzir a quantidade e o odor do corri- 
mento vaginal. 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 


Escolha e uso de um pessario 

Pessario em an el 

Passo 5. Ha dois tipos de pessarios em anel: sem e com su- 
porte. O anel e um dispositivo do tipo suporte e 
encontra-se disponivel nos tamanhos 0 a 9. Pedi- 
dos especiais podem ser feitos para os tamanhos 
10 a 15. Os tamanhos 3 a 5 sao os mais usados. O 
pessario em anel e excelente no caso de prolapso 
vaginal e uterino leve, cistocele e incontinencia uri¬ 
naria por estresse. E aceitavel para a enterocele. 



Passo 5 













Guia llustrado de Procedimentos Medicos 637 


Passo 6. Os pessarios em anel sao faceis de colocar, usando- 
-se a mesma tecnica de dobradura empregada na 
coloca^ao de um diafragma. Inserir o pessario apos 
a aplica<;ao de um lubrificante a base de agua na 
borda do dispositivo. Dobrar o dispositivo ao meio 
na incisura. 


Passo 7. Afastar os labios e inserir o dispositivo no sentido 
descendente, na dire<;ao ao fundo de saco poste¬ 
rior. O pessario ira se abrir. Verificar a coloca<;ao 
passando o dedo ao redor da borda do pessario 
para ter certeza de que ele chega ate o fundo de 
saco posterior. A borda anterior deve estar a um 
dedo de distancia da sinfise pubica. Nao interfere 
na rela<;ao sexual. 


Passo 8. O pessario fica na parte alta da vagina, do fundo 
de saco posterior ate logo atras da sinfise pubica. A 
remo^ao e feita girando-se a incisura ate que atinja 
a posi<;ao anterior, entao o pessario e puxado para 
baixo e retirado. 



Passo 6 



Passo 7 



Passo 8 


Pessario em anel para incontinencia 

Passo 9. O anel para incontinencia e um pessario em anel 
com um botao colocado na vagina anterior na 
sinfise pubica. O botao fornece suporte adicional 
ao colo da bexiga durante qualquer aumento de 
pressao abdominal (manobra de Valsalva, tosse ou 
risada) para prevenir o escape de urina. 



Passo 8 
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Passo 10. A determina<;ao do tamanho, a inserts a posi- 
<;ao e a remo<;a o sao semelhantes as do anel re- 
cem-descrito. 



Passo 10 


Pessario de Shaatz 

Passo 11. O pessario de Shaatz pertence a categoria de su- 
porte e e mais indicado para prolapso uterino leve, 
cistocele e incontinencia urinaria por estresse. Sua 
coloca£ao e igual a do pessario em anel. Os tama- 
nhos mais usados sao de 3 a 6. Este pessario pode 
ser usado nos casos em que o anel nao fornece sus- 
tenta<;ao adequada. 


Passo 12. O pessario de Shaatz e medido e inserido da mes- 
ma forma que qualquer pessario redondo. 



Passo 11 
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Passo 13. O pessario fica na parte alta da vagina, do fundo 
de saco posterior ate logo atras da sinfise pubica. 
A remo^ao e feita segurando-se o pessario com um 
dedo pelo orificio central e puxando-o para baixo. 



Passo 13 


Pessario tipo alavanca 

Passo 14. Ha tres tipos de pessarios tipo alavanca (pessario 
de suporte): o Hodge, o Hodge-Smith e o Risser. 
Qualquer um deles e indicado no caso de prolap- 
so vaginal e uterino de segundo grau ou cistocele. 
Os pessarios tipo alavanca tambem sao usados em 
mulheres gravidas para incompetencia cervical 
com ou sem cerclagem. Os pessarios de Hodge sao 
ideais para pacientes com um arco pubico raso e, 
sem base de apoio, podem ser usados para incom¬ 
petencia cervical em mulheres gravidas. O tipo 
Smith foi modificado para ser usado em pacientes 
com um arco pubico estreito, ao passo que o tipo 
Risser foi modificado para atender pacientes com 
um arco mais piano. Seus tamanhos variam de 0 
a 9. Geralmente, os tamanhos 2 a 4 sao os mais 
utilizados. 

Passo 15. Para inserir o pessario tipo alavanca, o utero deve 
ser antevertido manualmente e o pessario - do- 
brado ao longo de seu eixo - e inserido na vagina 
com a barra posterior posicionada atras do colo do 
utero e a barra anterior atras da sinfise pubica. A 
por<;ao curvada da barra posterior deve ser posicio¬ 
nada no fundo de saco posterior. 



Passo 14 



Passo 1 5 
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Pessario Regula 

Passo 16. O pessario Regula e mais indicado para prolapso 
uterino de primeiro e segundo graus. Diferentes 
tamanhos deverao estar disponiveis para melhor 
atender a paciente. Advertir a paciente de que ge- 
ralmente e necessario experimentar tamanhos 
diferentes ate que se encontre um que se adapte 
melhor a cupula vaginal de acordo com o grau de 
prolapso. 


Passo 17. Este pessario tern a forma de uma ponte flexivel 
que encosta no colo do utero, expandindo-se ho- 
rizontalmente quando houver pressao na cavidade 
pelvica. A medida que o colo do utero/utero exerce 
pressao sobre o arco do pessario, ele automatica- 
mente se abre. Esse mecanismo ajuda a evitar a ex- 
pulsao do pessario. 


Passo 18. O pessario e dobrado ao meio no sentido longitu¬ 
dinal, inserido na vagina e entao girado e empurra- 
do para cima em dire<;ao ao colo do utero. A remo- 
<;ao e feita segurando-se um dos lados do pessario e 
puxando-o para baixo. 

Pessario de Gellhorn 

Passo 19. Este pessario combina os dois mecanismos, de su- 
porte e de preenchimento de espa^o. E util em pa- 
cientes com procidencia ou prolapso uterino de se¬ 
gundo ou terceiro graus e/ou retocele. Os tamanhos 
disponiveis variam de 38 mm a 89 mm. O pessario 
de Gellhorn tambem pode ser usado em mulheres 
histerectomizadas para tratamento de prolapso da 
cupula vaginal ou retocele. O pessario de Gellhorn 
exige um perineo intacto para suporte adequado. Se 
houver ruptura do perineo e/ou se o hiato for grande 
demais, o pessario de Gellhorn e ineficaz. 



Passo 16 



Passo 1 7 



Passo 18 



Passo 19 
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Passo 20. Para inserir o pessario de Gellhorn, os labios vagi- 
nais devem ser afastados e deve-se aplicar pressao 
no perineo. O botao do pessario de Gellhorn e do- 
brado para um lado. 


Passo 21. O pessario de Gellhorn e inserido obliquamente 
atraves do introito com a parte concava direciona- 
da para o colo do utero e a haste dobrada e direcio- 
nada para o introito. 


Passo 22. Quando inserido, a parte circular fica sobre o colo 
do utero com a haste apontando para fora. A re- 
la^ao sexual e contraindicada enquanto o pessario 
estiver inserido. A remogao desse pessario cos- 
tuma ser dificil porque e preciso veneer a suc<;ao 
antes de puxa-lo para fora. Isso e feito colocando 
a ponta do dedo indicador na lateral do pessario, 
segurando-se o pessario ou a haste, se necessario, 
e puxando-o para baixo e para fora. Pode ser dificil 
para algumas pacientes inserirem e removerem o 
pessario sozinhas. 



Passo 20 




Passo 22 
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Pessario do tipo donut 

Passo 23. O donut e um tipo de dispositivo de preenchimento 
de espa<;o que funciona muito bem em todos os 
tipos de prolapso, exceto nos defeitos maiores da 
parede vaginal posterior. Pode ser usado quando o 
tonus perineal esta reduzido, mas ha boa integri- 
dade do introito. Os tamanhos disponiveis vao de 
0 a 7 e os mais usados sao 2 a 4. 


Passo 24. O pessario do tipo donut e inserido de forma seme- 
lhante ao pessario em anel, apertando-se os lados 
para diminuir seu diametro. 


Passo 25. Ele e entao colocado na vagina, e liberado para que 
volte ao formato original. 



Passo 23 




Passo 25 
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Passo 26. Uma vez inserido na vagina, deve ficar ajustado 
confortavelmente. A remo^ao e feita segurando-se 
o pessario pelo orificio central e puxando-o para 
baixo. Embora seja de facil inser<;ao e remo^ao de- 
vido a sua consistencia rigida de borracha, esse tipo 
de pessario pode ser de dificil manejo em pacientes 
mais velhas com artrite. 



Passo 26 


Pessario donut inflavel ( Inflatoball) 

Passo 27. O inflatoball e outro tipo de pessario donut. E o uni- 
co pessario de latex disponivel e, portanto, nao 
pode ser usado em pacientes alergicas ao latex. 


Passo 28. O inflatoball esta disponivel em tres tamanhos, e a 
sua inser<;ao e remo^ao podem ser facilmente ensi- 
nadas a paciente. A bomba e acoplada ao tubo de 
insufla^ao e a tampa esferica e colocada no tubo 
lateral. 


Passo 29. O pessario e colocado na vagina e insuflado com a 
bomba. Entao, a tampa esferica e pressionada para 
dentro do tubo de insufla<;ao para que o pessario 
nao esvazie. Puxa-lo para fora com um dedo, e nao 
com o tubo de insufla<;ao, que pode romper. Este 
pessario deve ser removido diariamente. 



Passo 27 



Passo 28 



Passo 29 
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Pessario do tipo cubo 

Passo 30. O pessario do tipo cubo e usado para prolapso to¬ 
tal da vagina ou do utero. Tambem e util na presen- 
<;a de defeitos da parede posterior. O tipo cubo esta 
disponivel nos tamanhos 0 a 7. Os tamanhos mais 
utilizados sao os de 2 a 4. As secre<;6es podem ser 
retidas pelo cubo; portanto, o pessario nao pode fi- 
car inserido por mais de um dia. Deve ser removido 
a noite e lavado com agua e sabao. O cubo tandem 
e um cubo duplo em que o cubo maior e inserido 
primeiro no colo do utero. O cubo maior e duas 
vezes maior do que o cubo menor. Os tamanhos 
variam de 2/0a7/5 eo tamanho mais utilizado e 
o de 4/2 e 7/5. O cubo deve ser usado primeiro. Se 
falhar, entao usar o cubo duplo. 

Passo 31. O cubo e comprimido e inserido na vagina. A re- 
mo<;ao pode ser dificil para algumas pacientes e 
deve ser feita passando-se o dedo entre o pessario 
e a parede vaginal para veneer a suc<;ao, apertando 
e removendo o pessario. Instruir a paciente a 
puxar a cauda do pessario, pois ele pode quebrar 
facilmente. Ela e usada apenas para ajudar a locali- 
zar o pessario. 



Passo 30 



Passo 31 


Pessario de Gehrung 

Passo 32. O pessario de Gehrung (sela) fornece suporte para 
cistocele, retocele e alguns casos de procidencia. 
Esta disponivel nos tamanhos 0 a 8, embora os ta¬ 
manhos mais usados sejam de 2 a 5. O pessario de 
Gehrung com botao pode ser usado para as mes- 
mas indicates que o pessario de Gehrung, mas 
serve para tratar incontinencia urinaria por estres- 
se, bem como cistocele/retocele. 


Passo 33. O pessario e dobrado e inserido e entao girado para 
dentro da vagina. 
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Passo 34. Ele fica na parede vaginal anterior para apoiar a 
bexiga, enquanto as barras laterais prendem-se ao 
reto, fornecendo suporte atraves do sling levanta- 
dor e evitando pressao sobre o reto. Para remover, 
segurar o pessario por um dos lados e gira-lo, pu- 
xando-o parabaixo. 



Passo 34 



■ Sangramento ou escape 

■ Erosao ou ulcera<;ao vaginal 

Complicanoes raras 

■ Impactagao do pessario 

■ Fistula vesicovaginal 

■ Sepse urinaria 

■ Erosao da parede vesical ou do intestino ou da bexiga 

■ Perfura<;ao do colo do utero 

■ Incontinencia urinaria 

■ Obstru^ao urinaria 

■ Expulsao ou deslocamento do pessario 
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Consideragoes pediatricas 

Os pessarios podem ser usados em meninas com prolapso uterino nos primeiros dias de vida 
causados por defeitos na coluna vertebral. 



Instru^des pos-procedimento 

Nao ha consenso nem evidencias quanto ao manejo dos pessarios, e a maioria das recomen- 
da<;oes e fundamentada na opiniao de especialistas. Idealmente, as pacientes devem remover o 
dispositivo todas as noites, lava-lo com agua e sabao e reinseri-lo pela manha. Muitas pacientes 
consideram essa pratica problematica e, por isso, removem o pessario varias vezes durante a se- 
mana, mas nao todos os dias. Idealmente, a paciente deveria ser examinada entre 24 e 48 horas 
apos a colocagao e com mais frequencia durante o primeiro ano. Recomenda-se que, durante o 
primeiro ano, as consultas sejam feitas em intervalos de tres meses e depois a cada seis meses. As 
pacientes que necessitam de mais assistencia ou com menos capacidade devem ser examinadas 
com maior frequencia. Os pessarios devem ser removidos e limpos a cada consulta. Um exame 
pelvico tambem deve ser realizado em cada consulta para verificar sinais de vaginite, atrofia va¬ 
ginal, erosoes, ulcerates ou quaisquer outras complicates. Se a paciente apresentar coceira ou 
irrita<;ao, eventualmente pode ser usada uma ducha vaginal com acido acetico diluido ou agua 
oxigenada. Se a paciente tiver ulcera<;ao vaginal, remover o pessario ate que haja cicatriza<;ao e 
usar metade de um aplicador com creme de estrogenio toda noite ou todo o aplicador tres vezes 
por semana. Reexaminar as paredes vaginais antes da reinser<;ao. 


Referencias 

Bash K. Review of vaginal pessaries. Obstet Gynecol Surv. 2000;55:455-460. 

Clemons JL, Aguilar VC, Tillighast TA, et al. Patients satisfaction and changes in prolapse and urinary 
symptoms in women who were fitted successfully with pessary for pelvic organ prolapse. Am J Obstet 
Gynecol 2004;190:1025-1029. 

Cundiff GW, Weidner AC, Visco AG, et al. A Survery of pessary use by American Urogynecologist Society. 
Obstet Gynecol 2000;95:931-935. 

de Mola J, Carpenter S. Management of genital Prolapse in neonates and young women. Obstet Gynecol 
Survey 1996;51:253-260. 

Fernando R, Thakar R, Sultan A, et al. Pessaries in symptomatic pelvic organ prolapse. Is College Obstet 
Gynecol 2006;108:93-99. 

Rodriguez-Trowbridge E, Fenner D. Practicalities and pitfalls of pessaries in older women. Clin Obstet 
Gynecol 2007;50:709-719. 

Subak LL, Waetjen LE, van den Eeden S, et al. Cost of pelvic organ prolapse surgery in the United States. 
Obstet Gynecol 2001;98:646-651. 

Trowbridge E, Fenner D. Practicalities and pitfalls of pessaries in older women. Clin Obstet Gynecol 
2007;50:709-719. 

Trowbridge E, Fenner D. Conservative management of pelvic organ prolapse. Clin Obstet Gynecol 
2005;48:668-681. 

Weber AM, Richter HE. Pelvic organ prolapse. Obstet Gynecol 2005;106:615-634. 

2008 MAG Mutual Healthcare Solutions, Inc.’s Physicians’ Fee and Coding Guide. Duluth, Georgia. 
MAG Mutual Healthcare Solutions, Inc. 2007. 







CAPITULO 84 

Vasectomia sem Bisturi 


Brian Elkins, MD, DABFM, FAAFP 


A vasectomia e um procedimento cirurgico que efetua a esteriliza<;ao permanente em ho- 
mens. O procedimento geralmente envolve a interrup^ao do fluxo de espermatozoides 
pelo ducto deferente em ambos os lados. A produ<;ao de esperma nao e afetada (exceto 
pela ausencia de espermatozoides viaveis) e nao ha interference na fun<;ao sexual. A vasectomia 
pode ser realizada no consultorio com uso de ansiolitico e anestesia local, o que a torna um 
metodo bastante custo-efetivo para prevenir gravidez. A vasectomia costuma ser mais segura do 
que a esteriliza^ao feminina permanente via ligadura de trompas, pois exige apenas anestesia 
local e nao ha necessidade de entrada na cavidade peritoneal. 

O procedimento consiste em tres passos principais: 
(a) acesso ao ducto deferente, (b) interrupgao do fluxo no 
ducto deferente e (c) fechamento. Existem diversas for¬ 
mas para a realiza^ao de cada passo. O acesso ao ducto 
deferente pode ser obtido por meio de incisao mediana 
unica ou duas incisoes laterais, podendo ser feita aberta 
ou utilizada a tecnica sem bisturi. Na tecnica sem bisturi, 
utiliza-se uma pin^a em anel especial para fixar o ducto 
deferente percutaneamente e uma pin<;a hemostatica com 
ponta afiada para realizar a abertura cutanea, dissec^ao e 
eleva<;ao do ducto deferente. A tecnica sem bisturi e, de 
certa forma, mais dificil de ser executada, mas resulta em 
menos complicates como sangramento e infec<;ao. 

A interrup<;ao do fluxo do ducto deferente em geral 
envolve a excisao de uma por^ao do deferente em cada 
um dos lados, e e frequentemente seguida de alguma forma de fechamento, como cauteriza^ao 
do lumen, aplica^ao de clipes ou ligadura com fio de sutura. A cauteriza<;ao do lumen e supe¬ 
rior a ligadura com fio de sutura, e a interposi<;ao de uma camada de fascia entre os cotos pros- 
tatico e testicular do ducto deferente em cada um dos lados aumenta a taxa de sucesso. A nao 
oclusao do coto testicular diminuiu a incidence de dor testicular cronica em alguns estudos. O 
metodo aqui descrito utiliza a cauteriza<;ao do lumen do coto prostatico, deixando o coto testi¬ 
cular aberto e fazendo a interposi^ao de fascia. A abertura cutanea feita na tecnica sem bisturi, 
cicatriza espontaneamente e nao exige fechamento. 

As por^oes excisadas dos ductos deferentes podem ser enviadas para exame anatomopato- 
logico, se desejado. Alternativamente, elas podem ser mantidas em formalina ate que a esteri- 
liza<;ao seja confirmada pelo espermograma, quando podem entao ser desprezadas; ou podem 
ser enviadas para exame em caso de falha do procedimento. 

Visto que os espermatozoides persistem na por<;ao proximal ao local da cirurgia nos ductos 
deferentes e nas vesiculas seminais, a vasectomia nao e imediatamente efetiva. Os pacientes 
devem ser alertados sobre a necessidade de utilizar outra forma de contracep<;ao ate que a con- 
firma<;ao de sucesso pelo espermograma seja obtida. Aguarda-se tres meses apos a cirurgia para 
a realiza<;ao do espermograma porque a ocorrencia de azoospermia pode levar esse intervalo 
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de tempo. O espermograma consiste em uma amostra nao centrifugada vista ao microscopio 
em uma lamina sob baixa magnifica<;ao. Ainda que a azoospermia tenha sido tradicionalmente 
usada como criterio para a defini^ao de sucesso na esteriliza<;ao, a presen^a de raros esperma- 
tozoides imoveis pode ocorrer em ate um ter<;o dos homens apos a vasectomia e raramente esta 
associada a gesta<;ao. 

Embora a inten<;ao do procedimento seja a esteriliza<;ao permanente, aproximadamente 6% 
dos homens podem desejar a reversao. Lamentavelmente, para estes, a reversao de vasectomia e 
dificil, cara e nem sempre bem-sucedida. A mudan^a de estado civil e a razao mais comumente 
citada para buscar a reversao da vasectomia. Homens jovens devem ser orientados cuidadosa- 
mente quanto a esse risco, visto que uma idade menor que 30 anos no momento da realiza<;ao 
da vasectomia se mostrou um preditivo de posterior desejo de reversao. Curiosamente, pacien- 
tes sem filhos sao menos propensos a procurar reversao de vasectomia. 

Os pacientes devem ser instruidos a aparar os pelos da regiao anterior do escroto abaixo 
do penis (mas nao devem realizar depila^ao, pois esta aumenta o risco de infec^ao). Um sus- 
pensorio escrotal para uso apos o procedimento deve estar disponivel. O paciente necessita de 
um acompanhante que possa leva-lo ate sua residencia. Alguns profissionais recomendam o 
uso de Diazepam® 10 mg, por via oral, antes do procedimento para ansiolise. O consentimento 
informado deve ser obtido antes que o paciente esteja sob o efeito de medicares. Seda<;ao in- 
travenosa tambem pode ser utilizada se disponivel. 

A complica<;ao mais comum apos vasectomia e sangramento ou forma<;ao de hematoma. 
Na maioria dos casos, essa complica<;ao pode ser manejada conservadoramente com anti-infla- 
matorios, pois se resolve de forma espontanea. Raramente uma explora^ao cirurgica pode ser 
necessaria para localizar e cauterizar ou ligar um vaso sangrante. Pode ocorrer falha do proce¬ 
dimento, a qual e dividida em “precoce”, quando nao se chega a obter azoospermia, e “tardia”, 
quando, apos um periodo de azoospermia, obtem-se um espermograma com presen^a de esper- 
matozoides moveis (geralmente descoberta apos ocorrencia de gravidez). A tecnica aqui descri- 
ta apresenta uma taxa de falha relatada de 0,3%. Pode ocorrer infec<;ao, mas isso nao e comum. 
Tecnicas que deixam o coto testicular aberto, podem causar granuloma espermatico, mas este e 
frequentemente assintomatico e em geral pode ser manejado com anti-inflamatorios. Tambem 
pode ocorrer epididimite congestiva mas, ela e menos frequente com tecnicas que deixam o 
coto aberto do que quando este e ocluido com clipes ou fio de sutura. 



Equipamento 

■ Pinga em anel especial para vasectomia sem bisturi 

■ Nota: A pin^a de Li e a pin^a em anel para vasectomia sem bisturi original. Um instru- 
mento alternativo, a pin^a de Wilson, tambem pode ser utilizado. A pin^a de Wilson e 
mostrada nas fotografias do procedimento deste capitulo. O cirurgiao pode escolher 
qualquer uma das pin<;as, de acordo com a experiencia e a preferencia. 

■ Pinga hemostatica de vasectomia sem bisturi 

■ Lidocaina a 1%, 10 mL, com agulha 30G 

■ Lidocaina a 1%/bupivacaina a 0,5% 1:1, 10 mL, com agulha 27G de 32 mm de comprimento 

■ Cauterio eletrico ou termico com ponteira fina 

■ Pinga de Adson com dente 

■ Pinzas hemostaticas pequenas convencionais (“mosquitos”) 

■ Tesoura de iris 

■ Porta-agulha 

■ Lio 4-0 de acido poliglicolico com agulha RB-1 (V 2 circulo, 17 mm) atraumatica 
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■ Pomada antibiotica 

■ Gaze nao aderente 

■ Pacote de gaze convencional 4x4 cm 



■ Varicocele 

■ Hernia inguinal volumosa 

■ Coagulopatia 

■ Incerteza sobre o procedimento 

■ Desejo de possivel reversao no futuro 

■ Gravidez em curso (relativa) 

■ Evento significativo recente que pode afetar a decisao (relativa) 


O Procedimento 


Passo 1. O penis do paciente pode ser preso com fita adesi- 
va para que nao fique pendente sobre o escroto. Os 
pelos da regiao anterior do escroto sao aparados 
caso o paciente nao o tenha feito. O escroto e sub- 
metido a antissepsia com solu<;ao de clorexidina 
ou outro antisseptico cirurgico e campos estereis 
sao posicionados. Deve-se incluir a regiao posterior 
do escroto e a por^ao superior adjacente das coxas. 
Nesse momento, alguns profissionais posicionam 
uma bolsa de soro fisiologico aquecido sobre o es¬ 
croto, em cima de uma compressa esteril, por va- 
rios minutos, a fim de auxiliar no relaxamento dos 
musculos cremastericos. Esse e o momento ideal 
para verificar, antes do inicio do procedimento, se 
ambos os ductos deferentes podem ser palpados e 
facilmente isolados e elevados. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


A pele da regiao anterior na linha mediana do es- 
croto e infiltrada com lidocama a 1%. Alternativa- 
mente, duas areas laterals podem ser anestesiadas 
se dois pontos laterals forem utilizados para ob- 
ten<;ao de acesso aos ductos. Usar a menor dose 
possivel, aproximadamente 0,5 a 1 mL, para mini- 
mizar a distor<;ao dos tecidos. A area anestesiada 
pode ser circulada com uma caneta de marca^ao 
cirurgica para posterior referenda, se necessario. 
Realizar um bloqueio ao redor de ambos os ductos 
deferentes. Primeiro, fixar o ducto deferente com a 
tecnica de tres dedos: o polegar e o indicador esti- 
cam o deferente na superflcie anterior do escroto, 
enquanto o dedo medio esta localizado posterior- 
mente, pressionando o deferente anteriormente 
entre o polegar e o indicador. 

Avan^ar a agulha longa (32 mm de comprimento) 
paralelamente ao ducto deferente, em dire^ao ao 
anel inguinal ipsilateral. Aspirar para confirmar 
que a agulha nao se encontra no interior de um 
vaso e injetar 5 mL de anestesico. A utiliza^ao de 
agulha longa permite que o anestesico seja injeta- 
do proximalmente, minimizando a distor^ao teci- 
dual no campo cirurgico. Lidocama a 1% pode ser 
utilizada, mas uma combina<;ao de lidocama a 1% 
e bupivacaina a 0,5% em mistura 1:1 proporciona 
uma anestesia mais duradoura. 


Isolar, elevar e fixar o ducto deferente usando a tec¬ 
nica de tres dedos. O dedo posterior empurra o de¬ 
ferente em dire<;ao ao escroto anterior para auxiliar 
na coloca<;ao da pin^a em anel. Fixar o deferente 
percutaneamente com a pin<;a em anel de vasecto- 
mia sem bisturi. Tomar cuidado para confirmar 
que o deferente esta fixado dentro da pin^a e nao 
escorregou para tras dela. 


Abrir a pin<;a hemostatica afiada de vasectomia 
sem bisturi e perfurar a pele com uma das pontas. 
Pressionar firmemente ate perceber um discreto 
“estalo”, indicando que a ponta perfurou o ducto 
deferente. 




Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 
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Passo 6. 


Passo 7. 


Passo 8. 


Passo 9. 


Remover a pin<;a hemostatica, fecha-la e inseri-la 
fechada na abertura criada no Passo 5. Dissecar o 
deferente atraves da abertura da pin^a. Podem ser 
necessarias diversas reinser<;6es e aberturas da pin- 
ga ate que o deferente seja exposto. 


Passo 6 

Uma vez exposto o ducto deferente, abrir a pin<;a 
hemostatica e inserir uma ponta nele. Girar seu 
pulso para trazer a ponta para cima. Essa manobra 
deve elevar uma pequena por<;ao de deferente es- 
sencialmente livre de tecido conjuntivo adjacente. 


Passo 7 

Com o deferente ainda elevado, usando a outra 
mao, fixar a pin<;a em anel no deferente. 


Passo 8 

Usar a pin<;a hemostatica para liberar da fascia um 
segmento de aproximadamente 1 cm de deferente. 

Fixar os tecidos adjacentes aos cotos prostatico e 
testicular do deferente expostos com pin<;as he- 
mostaticas convencionais. As vezes ocorre sangra- 
mento da arteria do ducto deferente neste passo, 
podendo haver necessidade de clampeamento des- 
te vaso com pin<;a hemostatica. 






Passo 9 
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Passo 10. Usando a pin^a em anel ainda fixada no ducto 
deferente, eleva-lo, incisando parcialmente o coto 
prostatico, expondo o lumen, porem deixando 
uma por<;ao de parede intacta para tra<;ao. 


Passo 11. Cauterizar o lumen do coto prostatico do deferen- 
te. Inserir boa parte da ponteira do cauterio dentro 
do deferente e cauterizar o lumen. A cauteriza<;ao 
causara a oclusao cicatricial do deferente. Tentar 
evitar a cauteriza<;ao de toda a espessura do defe¬ 
rente, pois ela pode causar necrose e separa<;ao da 
ponta cauterizada, deixando o ducto deferente 
aberto. 


Passo 12. Excisar um segmento de 1 cm de ducto deferente 
por meio da complementa<;ao da incisao parcial 
previa no coto prostatico e de corte atraves da por- 
£ao testicular do deferente. O segmento deve ser 
acondicionado em formalina e identificado. 

Passo 13. Fazer um fechamento em “bolsa de tabaco” com a 
fascia ao redor do deferente sobre o coto testicular 
utilizando fio 4-0 absorvfvel com agulha atrauma- 
tica. (Tambem e possfvel faze-lo sobre o coto pros¬ 
tatico, se desejado. Em alguns casos, a fascia e mais 
facilmente mobilizada sobre um dos cotos para o 
fechamento em “bolsa de tabaco”.) Quando o fe¬ 
chamento em “bolsa de tabaco” estiver atado, uma 
camada de fascia deve ser interposta entre os co¬ 
tos. Verificar a hemostasia e, quando satisfatoria, 
permitir que a fascia e o coto remanescente entrem 
novamente no escroto. Repetir os Passos 4 ao 13 
para o lado oposto. A ferida operatoria em geral 
pode ser deixada aberta. Aplicar a pomada antibio- 
tica e cobrir primeiramente com gaze nao aderente 
e depois com diversas gazes convencionais 4x4 cm 
para proporcionar amortecimento. Auxiliar o pa- 
ciente a colocar o suspensorio escrotal para que as 
gazes permanegam no local. 



Passo 10 



Passo 11 



Passo 12 



Passo 13 
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Complicates 


Hematoma 

Dor, infecqao e sangramento 
Epididimite congestiva 


■ Granuloma espermatico 

■ Falha (aproximadamente 0,3%) 



Instru^oes pos-procedimento 

Os pacientes sao instruidos a repousar e colocar gelo na virilha de forma intermitente no dia 
do procedimento. No segundo dia, o paciente pode caminhar de forma limitada. Atividades 
normais podem ser retomadas a partir do terceiro dia para a maior parte dos pacientes, em- 
bora alguns prefiram que o levantamento de objetos pesados seja evitado por uma semana. 
Os pacientes devem usar o suspensorio escrotal por aproximadamente uma semana para seu 
conforto. 

Os pacientes devem ser cuidadosamente orientados a obter espermograma tres meses 
apos o procedimento para verificar a esteriliza^ao, devendo usar outra forma de contracep^ao 
ate entao. 
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CAPITULO 85 

Cauterizafao 
Laparoscopica da 
Tuba Uterina 


Danielle CooperMD 


A cauteriza^ao laparoscopica da tuba uterina e um procedimento usado para a esteriliza- 
gao cirurgica permanente de uma mulher. E um procedimento eletivo e praticamente 
sem nenhuma contraindicate a menos que a paciente seja uma candidata fraca a cirur- 
gia. Existem varios metodos para obter a esteriliza^ao permanente, mas muitas mulheres prefe- 

rem a tecnica laparoscopica em fun^ao de sua eficacia, 
da recuperate rapida e do atendimento ambulatorial. 
A coagulate bipolar e hoje o metodo de oclusao lapa¬ 
roscopica mais utilizado nos Estados Unidos. 

Embora seja considerada uma forma permanen¬ 
te de contracep^ao, a reversao e possivel. O consenti- 
mento informado e extremamente importante, com 
especial aten^ao a queixa mais comum da paciente no 
pos-operatorio, que e o arrependimento. Todas as ou- 
tras opt es contraceptivas devem ser revisadas e docu- 
mentadas, bem como o consentimento para uma pos¬ 
sivel incisao de laparotomia no caso de anatomia ou de 
complicates inesperadas no transoperatorio. Deve-se 
tambem alertar a paciente sobre o risco de falha na 
ligadura da tuba uterina, resultando em gravidez in- 
trauterina ou ectopica. A probabilidade cumulativa em 
cinco anos de gravidez em mulheres com tres ou mais 
locais de coagula<;ao bipolar e de 3,2 em cada E000 procedimentos. A probabilidade cumulativa 
em 10 anos de gravidez ectopica apos coagula^ao bipolar e de 17,1 em cada 1.000 procedimentos. 

Outro metodo contraceptivo deve ser utilizado durante um mes antes do procedimento, e um 
teste de gravidez deve ser feito no dia da cirurgia para descartar a possibilidade de gravidez. Muito 
embora a reversibilidade seja uma op^ao, a paciente deve ser alertada sobre as complicates e des- 
pesas associadas a tentativa de reversao da ligadura da tuba uterina. Mesmo com a reanastomose, 
nao ha garantia de fertilidade. Pouca idade a epoca da esteriliza^ao contitui um fator de risco signi¬ 
ficative para o desenvolvimento de arrependimento futuro. Existem metodos contraceptivos nao 
cirurgicos, reversiveis e igualmente eficazes disponiveis para a paciente, como dispositivo intrau- 
terino ou Depo-Provera, que devem ser levados em considera^ao. A paciente deve estar ciente das 
complicat es operatorias decorrentes da cirurgia e da anestesia. A op^ao de esteriliza^ao masculina 
por vasectomia deve ser oferecida e explorada com a paciente antes da entrada na sala de cirurgia. 
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Equipamento 

■ Anestesista 

■ Anestesia geral endotraqueal 

■ Tubo gastrico oral 

■ Laparoscopio com fonte de luz 

■ Pinga cirurgica bipolar 

■ Amperimetro 

■ Afastadores 

■ Manipulador uterino Hulka (opcional) 

■ Lamina n° 11 

■ Dois trocartes - 10 mm e 5 mm 

■ Porta-agulhas 

■ Agulha de Veress 

■ Soro fisiologico 

■ Gas C0 2 

■ Pinga dermatologica 

■ Monofilamento absorvivel 0 e 4-0 



Indicates 


Paciente que deseja esteriliza<;ao cirurgica permanente 



Contraindicates 

■ Candidata fraca a cirurgia por doen<;a cardiaca ou pulmonar 

■ Obesidade morbida, impedindo assim o uso de laparoscopio 

■ Aderencia pelvica grave com deforma^ao da anatomia, tornando as tubas uterinas nao 
identificaveis 

■ Historico previo de falha na ligadura de tuba uterina - a salpingectomia bilateral e entao 
indicada 
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O Procedimento 


Passo 1. A paciente, apos assinar o consentimento, e levada a 
sala de cirurgia, onde e feita a anestesia geral endotra- 
queal e a entuba<;ao endotraqueal. A paciente e colo- 
cada na posi<;ao de litotomia dorsal utilizando pernei- 
ras do tipo Allen. 

■ DICA: O posicionamento e muito importante para 
evitar dano acidental. Os bravos da paciente de- 
vem ficar estendidos ao lado do corpo para evitar 
dano no plexo braquial; contudo, isso talvez nao 
seja possivel de acordo com a constituigao corporal 
da paciente. Se os bravos da paciente estiverem per- 
pendiculares ao corpo, tomar cuidado para nao se 
debru<;ar sobre eles durante o procedimento. 

■ DICA: Alguns cirurgioes utilizam enganches no 
ombro por causa do posicionamento de Trende¬ 
lenburg que sera necessario durante o procedimen¬ 
to. Outros os evitam por causa da alta associa<;ao 
com dano ao bra<;o e ao pesco<;o. 

Passo 2. Um especulo bivalve e inserido na vagina. O colo do 
utero e limpo com clorexidina. O labio anterior do 
colo do utero e pintado, realizada a histerometria, um 
manipulador uterino Hulka e introduzido na cavida- 
de do utero e fixado ao labio cervical anterior. A pin<;a 
de Pozzi inicial e removida. O especulo e removido da 
vagina e a bexiga e drenada. O enfermeiro ira entao 
limpar e cobrir o abdome da paciente. 

■ ATEN^AO: Ha possibilidade de perfura^ao do ute¬ 
ro com o histerometro ou com o manipulador ute¬ 
rino Hulka; portanto, e preciso cuidado. 

■ DICA: O manipulador uterino e opcional, mas 
permite melhor visualizag;ao e manipula<;ao das 
tubas uterinas. Alguns cirurgioes colocam uma 
gaze montada na vagina para levantar o utero ate o 
campo visual durante o procedimento. 

Passo 3. Uma incisao infraumbilical de 10 mm e feita com 
uma lamina n° 11. A cavidade abdominal e levantada 
e uma agulha de Veress e inserida na incisao em um 
angulo de 45 graus ate chegar a cavidade peritoneal. 

Passo 4. A coloca<;ao e confirmada com soro fisiologico insti- 
lado no abdome atraves da agulha de Veress. 

■ ATEN^AO: As hernias umbilicais ou cirurgias pre- 
vias podem impedir o uso da agulha de Veress, e 
um procedimento de venostomia pode ser neces¬ 
sario para evitar dano ao intestino. 

■ DICA: Em pacientes obesas, a agulha de Veress e in- 
troduzida diretamente no abdome em um angulo 
de 90 graus. 



Passo 1 




Passo 3 
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Passo 5. 


Passo 6. 


Passo 7. 


Passo 8. 


■ DICA: Se nao for possivel segurar o abdome ma- 
nualmente e levanta-lo, pin^as de campo podem 
ser colocadas lateralmente a incisao e usadas para 
levantar a parede abdominal. 

O gas C0 2 e instilado na cavidade peritoneal ate que 
uma pressao intra-abdominal de 15 a 18 mmHg seja 
obtida; normalmente, pelo menos 3 L de C0 2 sao ne- 
cessarios para insufla^ao suficiente. 




Passo 5 


Um trocarte de 10 mm e passado atraves da incisao a 
um angulo de 45 graus, e um laparoscopio e inserido 
para confirmar a coloca<;ao intra-abdominal. Todo o 
abdome e a pelve sao inspecionados visualmente. 

■ ATEN^AO: Em pacientes obesas, o trocarte e intro- 
duzido diretamente no abdome em um angulo de 
90 graus. 

A paciente e colocada na posi^ao de Trendelenburg. 
O manipulador uterino levanta o utero ate o campo 
visual. Um segunda incisao de 5 mm e feita com um 
bisturi n° 11, na linha media, 2 cm acima da sinfise 
pubica. Um trocarte de 5 mm e inserido atraves dessa 
incisao sob visualiza^ao direta com o laparoscopio. 

■ ATEN^AO: O nao esvaziamento da bexiga antes do 
infcio do procedimento pode causar a perfura<;ao 
do orgao. 

■ ATEN^AO: O trocarte e introduzido na linha me¬ 
dia e direcionado ao sacro da paciente, a coloca<;ao 
demasiadamente lateral pode resultar em dano im- 
portante e hemorragia. 

■ DICA: O utero pode ser posicionado anteriormente 
ao intestino, protegendo o intestino grosso e del- 
gado do dano causado pela introdu<;ao do segundo 
trocarte. 

■ ATEN^AO: A manipula^ao agressiva do utero pode 
causar perfuragao uterina. 

Um afastador e usado para expor totalmente a tuba 
uterina e o ovario em cada lado e manipular o restan- 
te do intestino para fora da pelve. 

■ ATENCJAO: A presen^a de aderencia pelvica grave 
pode limitar a capacidade de se visualizar total¬ 
mente a tuba uterina; entretanto, isso deve ser fei- 
to. Se for observada aderencia importante, pode-se 
trata-la laparoscopicamente; caso contrario, con¬ 
verter o caso em um procedimento aberto e execu- 
tar uma laparotomia. 


Passo 6 


Passo 7 



Passo 8 
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Passo 9. As pin<;as cirurgicas bipolares sao usadas para segurar 
cada tuba uterina na regiao ampular (aproximada- 
mente 2 a 3 cm do corno) sob tensao, a fim de garan- 
tir que nao havera contato com nenhuma outra estru- 
tura, e entao da-se inicio a eletrocoagula<;ao. Aplica-se 
corrente ate que o amperimetro mostre que o tecido 
pintado foi completamente ressecado. 


Passo 10. Segurar novamente o tubo adjacente a essa area e ini- 
ciar a coagula<;ao. Isso e feito ate que pelo menos 3 cm 
da tuba contigua sejam destruidos. Repetir na tuba 
uterina contralateral. 

■ ATEN^AO: Tomar cuidado para que nenhuma ou¬ 
tra estrutura entre em contato com a pin<;a de coa¬ 
gulate em fun<;ao da queimadura periferica, que 
produzira dano. O motivo mais comum de insu- 
cesso desse metodo esta relacionado a coagula<;ao 
incompleta da endossalpinge. 


Passo 11. Retirar todos os instrumentos do abdome e da pelve. 

Uma sutura com monofilamento simples absorvivel 
0 e usada para fechar a incisao fascial na entrada in- 
fraumbilical. Quaisquer outras incisoes >5 mm tam- 
bem deverao ser fechadas de maneira semelhante. A 
pele e suturada com um monofilamento absorvivel 
4-0 em sutura intradermica continua. Feito o cura- 
tivo fechado, o manipulador uterino Hulka e retira- 
do. Acordar a paciente e leva-la a sala de recupera^ao. 
Apos seguir os protocolos pos-operatorios de aneste- 
sia, a paciente podera receber alta. 



Passo 9 




Passo 11 



Complicates 

■ Mortalidade: o risco de morte relacionado com a esteriliza<;ao tubaria e de 1 a 2 casos em 
cada 100.000 procedimentos; a maioria deles sao complicates da anestesia geral. A parada 
cardiorrespiratoria e a hipoventila<;ao sao relatadas como a principal causa de morte. A 
sepse como causa de morte esta diretamente relacionada com a perfura<;ao do intestino ou 
queimaduras intestinais pela corrente eletrica. 

■ A laparotomia acidental ocorre em 1 a 2% dos procedimentos laparoscopicos. 

■ Pode ocorrer dano das al<;as intestinais durante a inser^ao da agulha de insufla<;ao ou tro- 
carte ou durante a eletrocoagula<;ao. Pequenas lesoes causadas pela agulha ou trocarte sem 
sangramento ou vazamento de conteudo intestinal podem ser tratadas de forma expectan- 
te; todas as outras lesoes exigem laparotomia imediata. 
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■ Pode haver dano vascular durante a inser<;ao da agulha de insufla^ao ou trocarte. Uma le- 
sao em um vaso grande pode ser fatal, sendo necessario realizar laparotomia imediata com 
compressao hemostatica direta para controlar o sangramento ate que o ligamento vascular 
seja feito, em geral por um cirurgiao vascular. 

■ Dor: dores no peito e nos ombros podem ocorrer no pos-operatorio devido ao aprisiona- 
mento de gas C0 2 . 

■ Falencia tubaria: a esteriliza^ao cirurgica e altamente eficaz e considerada uma forma defi- 
nitiva de contracep^ao; no entanto, sua taxa de insucesso e de 0,1 a 0,8% no primeiro ano. 
Em pelo menos um ter<;o desses casos ocorre a gravidez ectopica. 

■ Arrependimento: o arrependimento apos a esteriliza<;ao e um problema complexo causado 
por situates imprevisiveis. Pouca idade, baixa paridade, ser mae solteira ou estar em um 
relacionamento instavel sao fatores de risco para o arrependimento. 



Instru^oes pos-procedimento 

Aconselha-se a paciente a tomar anti-inflamatorios nao esteroides, sem necessidade de prescri- 
<;ao medica, para o manejo da dor. Uma receita de analgesico pode ser dada para casos de dor 
intensa. Caso a paciente apresente febre (>38°C), sangramento abundante (mais de 1 absorven- 
te por hora), dor abdominal (sem resposta a analgesia) e nauseas e vomitos excessivos, ela deve 
retornar ao hospital imediatamente. Fazer acompanhamento ambulatorial em duas semanas 
para certificar-se da cicatriza^ao adequada das incisoes. 
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CAPITULO 86 





E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP\ FAAFP 


P aracentese abdominal e um procedimento diagnostico e terapeutico seguro e eficaz 
usado na avalia<;ao de varios problemas abdominais, incluindo ascite, lesao abdominal, 
abdome agudo e peritonite. A ascite pode ser reconhecida ao exame fisico como uma 
distensao abdominal e a presen<;a de ondas liquidas. A paracentese terapeutica e utilizada para 
aliviar a dificuldade respiratoria por conta do aumento da pressao intra-abdominal causado 
pela ascite. 

Abordagens na linha media ou lateral podem ser usadas para a paracentese, sendo a tecnica 
lateral-esquerda mais comumente empregada. A abordagem lateral-esquerda evita estruturas 

intestinais preenchidas com gas que normalmente flutuam 
no liquido ascitico. O paciente e colocado em posi<;ao supi- 
na e ligeiramente virado para o lado do procedimento como 
forma de reduzir mais ainda o risco de perfura<;ao durante a 
paracentese. Pelo fato de o ceco estar relativamente fixo no 
lado direito, a abordagem lateral-esquerda e a mais comu¬ 
mente usada. 

A maioria dos liquidos asciticos se reacumula rapida- 
mente. Alguns especialistas recomendam que nao se remo- 
va mais de 1,5 L de liquido em um unico procedimento. Os 
pacientes com hipoproteinemia grave podem ter perda adi- 
cional da albumina para o liquido ascitico que se reacumu¬ 
la e desenvolver hipotensao aguda e insuficiencia cardiaca. 
Os pacientes portadores de cancer com derrames malignos 
tambem podem precisar de paracentese terapeutica de re- 
peti<;ao. Pode haver necessidade de infusao de liquidos in- 
travenosos e suporte de volume vascular nesses pacientes se 
volumes maiores forem removidos. 

Apos a paracentese diagnostica, o liquido deve ser envia- 
do ao laboratorio para colora<;ao de Gram; cultura; citolo- 
gia, niveis de proteina, glicose e desidrogenase lactica; e con- 
tagem de celulas sanguineas com contagem diferencial de 
celulas. Contagens de celulas polimorfonucleares de >500 
celulas/mm 3 sao altamente sugestivas de peritonite bacte- 
riana. Niveis aumentados de amilase no liquido peritoneal 
ou superiores ao nivel de amilase serica sao encontrados na 
pancreatite. A presen^a de liquido macroscopicamente sanguinolento no abdome (>100.000 
eritrocitos/mm 3 ) indica trauma mais grave ou perfura^ao de orgaos addominais. O teste posi- 
tivo classico para hemoperitonio e a incapacidade de ler a escrita de jornal atraves do lavado da 
paracentese*. 



N. de T. Varia de acordo com a densidade do papel utilizado na confec^ao do jornal. 
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Equipamento 

Kits descartaveis de paracentese/toracocentese normalmente incluem os seguintes itens: 

■ Swabs z stereis 

■ Campo fenestrado 

■ Ampola com 5 mL de lidocama a 1% 

■ Seringa de 10 mL 

■ Agulha de inje<;ao com 5 cm de comprimento 

■ Bisturi com lamina n° 11 

■ Cateter n° 14 com agulha de calibre 17 x 15 cm com torneira de tres vias ou valvula unidi- 
recional, valvula autosselante e uma seringa Luer Lock de 5 mL 

■ Seringa de 60 mL 

■ Equipo com controle de fluxo 

■ Frasco de drenagem ou frasco a vacuo 

■ Frascos para amostra ou para coleta (3) 

■ Gaze, 10 X 10 cm 

■ Curativo adesivo 



m 


Indicates 


Avalia<;ao do liquido ascitico para ajudar a determinar a etiologia, diferenciar transudato 
de exsudato, detectar a presen<;a de celulas cancerosas ou considerar outros diagnosticos 

Avalia<;ao de lesao abdominal fechada ou penetrante 

Alivio de desconforto respiratorio por conta do aumento da pressao intra-abdominal 


■ Avalia<;ao de abdome agudo 

■ Avalia^ao de peritonite aguda ou espontanea 

■ Avalia<;ao de pancreatite aguda 



Contraindicates 

■ Abdome agudo que exige cirurgia imediata (contraindica<;ao absoluta) 

■ Trombocitopenia grave (contagem de plaquetas < 20 X 10 3 / JJ-L) 

■ Coagulopatia (razao normalizada internacional [RNI] >2,0) 

■ Em pacientes sem evidencia clinica de sangramento ativo, exames laboratoriais de rotina 
como tempo de protrombina (TP), tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPa) e con- 
tagens de plaquetas podem nao ser necessarios antes do procedimento 

■ Grande distensao intestinal (proceder com extrema cautela) 

■ Multiplas operates abdominais previas 

■ Gravidez (contraindica<;ao absoluta para o procedimento na linha media) 

■ Bexiga distendida que nao pode ser esvaziada com cateter de Foley (contraindica^ao relativa) 

■ Infec^ao evidente no local proposto para pun^ao (contraindica^ao relativa) 

■ Hipoproteinemia grave (contraindica^ao relativa) 

■ Aderencias intra-abdominais 
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O Procedimento 


Passo 1. A anatomia da parede abdominal esta demons- 
trada ao lado. Os locais de inser<;ao podem ser na 
linha media ou atraves do musculo obliquo trans- 
verso, que se encontra lateralmente aos musculos 
retos abdominais, os quais sao mais espessos. 


Passo 2. Esvaziar a bexiga do paciente voluntariamente ou 
com cateter de Foley. Colocar o paciente em posi- 
£ao supina horizontal, virando-o ligeiramente para 
o lado da coleta (em geral o quadrante inferior es- 
querdo). Girar levemente o quadril para baixo do 
lado da inser<;ao da agulha para tornar o quadran¬ 
te do abdome mais pendente. Os locais de inser<;ao 
estao mostrados. 


Passo 3. Preparar a pele com solu<;ao de iodopovidona ou 
clorexidina, deixando-a secar enquanto sao vesti- 
das luvas e mascara estereis (ver Apendice E). 

■ DICA: Preparar uma area ampla para que a area 
descoberta nao seja inadvertidamente exposta 
caso o campo deslize um pouco. 


Passo 4. Centralizar os campos estereis a cerca de um ter<;o 
da distancia do umbigo a crista iliaca anterior. 



Passo 1 



Passo 2 




Passo 4 
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Passo 5. Infiltrar a pele e o tecido subcutaneo com solu<;ao 
de lidocama a 1% com epinefrina. Uma agulha de 
5 cm e entao inserida perpendicularmente a pele 
para infiltrar os tecidos mais profundos e o perito- 
nio com anestesico. 


Passo 6. Inserir o cateter/mandril atraves da pele. Em se- 
guida, a mao nao dominante traciona a pele late- 
ralmente ao local da pun^ao e a agulha e inserida 
progressivamente para criar um trajeto em Z. 


Passo 7. Avan<;ar o cateter ate que se sinta um estalo e o 
cateter tenha penetrado no peritonio. Diminuir a 
pressao na pele apos o mandril ter entrado no pe¬ 
ritonio. Avang;ar o cateter para dentro da cavidade 
peritoneal. 


Passo 8. Remover o mandril e conectar a seringa. Aspirar o 
liquido para dentro da seringa. Caso nenhum li- 
quido retorne, girar, aspirar levemente ou avan<;ar 
com o cateter ate que se obtenha liquido. Se ain- 
da nenhum liquido retornar, interromper o pro- 
cedimento e tentar outro local ou metodos alter¬ 
natives. O liquido ascitico pode ser extraido pela 
conexao de uma torneira de tres vias ou de uma 
valvula unidirecional, estando uma seringa 60 mL 
de um lado e o tubo com o frasco de drenagem do 
outro. Caso se deseje realizar lavagem, corno, por 
exemplo, para detectar hemoperitonio apos trau¬ 
ma, conectar um equipo na torneira de tres vias. 
Remover o excesso de liquido e depois fazer a infu- 
sao de 700 a 1.000 mL de Ringer lactato ou solu<;ao 
salina normal na cavidade abdominal. Movimentar 
gentilmente o paciente de um lado para o outro. 
Depois remover o liquido conforme recem-descrito 
ou usando uma aparelhagem de suc<;ao. 



Passo 5 



Passo 6 



Passo 7 
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Passo 9. Apos o procedimento, remover gentilmente o cate- 
ter e aplicar pressao direta no local do ferimento. 
Observar as caracteristicas do liquido e envia-lo 
para as analises adequadas. Caso ainda esteja va- 
zando liquido pelo local de inser^ao apos 5 minu- 
tos de pressao direta, fechar o local com sutura de 
colcheiro vertical. 

■ ATEN^AO: Curativos com gaze devem ser apli- 
cados quando ocorre vazamento pequeno e per¬ 
sistence. 



Passo 9 


r 


Complicates 

■ Radiografias abdominais devem ser realizadas antes da paracentese, considerando que gas 
pode ser introduzido durante o procedimento, podendo interferir com a interpretagao 

■ Perfura<;ao da bexiga e do estomago (sao esvaziados antes do procedimento para reduzir o 
risco) 

■ Perfura<;ao intestinal 

■ Lacera<;ao de um vaso sanguineo de grosso calibre 

■ Perda do cateter ou do fio-guia na cavidade peritoneal 

■ Hematomas da parede abdominal 

■ Pneumoperitonio 

■ Sangramento 

■ Perfura^ao do utero gravidico 

■ Infec^ao 

■ Vazamento persistence do local de pun<;ao 

■ Hipotensao pos-paracentese 

■ Hiponatremia dilucional 

■ Sindrome hepatorrenal 



Considerates pediatricas 

Pacientes pediatricos podem nao cooperar com a coloca<;ao do cateter. Devido aos riscos de 
dano a vasos, nervos e demais estruturas, considerar seda<;ao conscience com inje<;6es intramus- 
culares ou administra^ao oral de medicares sedativas como midazolam e cetamina. 



Instru^oes pos-procedimento 

O paciente deve ser orientado a monitorar o sangramento da area e retornar caso qualquer san¬ 
gramento anormal seja notado. Ele tambem deve ser instruido para entrar em contato no caso 
de perguntas ou preocupa<;oes acerca de dor, dormencia ou desconforto na area. O paciente 
deve ainda estar atento a sinais de infec^ao. Finalmente, ele deve ser aconselhado a limpar a area 
com sabao e agua morna, secando-a sem utilizar fric<;ao. 
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CAPITULO 87 


Anuscopia com ou 

sem Biopsia 


Larry S. Sasaki, MD, FACS 


Figura 87.1 


A nuscopia e uma tecnica diagnostica e terapeutica usada para o canal anal. A anuscopia 
e realizada no consultorio sem seda^ao. A avalia<;ao na consulta de queixas anorretais 
comuns como “hemorroidas” necessita de um exame detalhado. A melhor forma de se 
obter isso e com a realiza<;ao da anuscopia. Frequentemente, os examinadores a substituem 
pela sigmoidoscopia rigida ou flexivel para visualizar o canal anal. Este e um exame subotimo 
porque lesoes do canal podem facilmente passar despercebidas, como pode ocorrer, por exem- 

plo, quando uma lesao esta escondida entre as colunas 
hemorroidarias. Da mesma forma, exames com enema 
de bario tern sido usados para substituir exames anor¬ 
retais detalhados. Tal fato tambem resultou em muitas 
lesoes anais nao identificadas. A anuscopia fornece os 
melhores meios de se examinar o canal anal quanto a 
presen<;a de hemorroidas, fissuras, fistulas, neoplasias 
ou outras lesoes. 

A anuscopia e realizada utilizando-se diversos ins- 
trumentos diferentes. Ha varios anuscopios diferentes e 
nao descartaveis. Os anuscopios apresentados incluem 
o de (A) Hirschman, disponivel em tres tamanhos: 9/16 
polegadas (1,43 cm), 11/16 polegadas (1,75 cm) e 7/8 po- 
legadas (2,2 cm), (B) Pennington, (C) Fansler-Ives e (D) 
Chelsea Eaton. 

Ha tambem anuscopios com fibras opticas cuja vantagem e o seu revestimento descartavel. 
Eles tambem permitem que o examinador trabalhe a uma maior distancia do anus e frequente- 
mente em uma posi<;ao mais confortavel. 

Biopsias podem ser realizadas utilizando-se pin<;as de biopsia retal. Caso lesoes neoplasicas 
sejam identificadas, elas podem ser executadas. No entanto, a biopsia pode nao ser necessaria 
caso se planeje indica^ao cirurgica. 

Nao ha necessidade de prepara<;ao intestinal para o exame anuscopico. O toque retal deve 
precede-lo para avaliar se o paciente sera capaz de tolerar a passagem do anuscopio. A inspe<;ao 
e a palpa<;ao isoladas podem revelar a presen^a de algumas fissuras, fistulas, dermatite perianal, 
massas, hemorroidas externas trombosadas, condiloma e outras tumora<;6es. 
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Equipamento 

Exame ANUSCOPICO 

■ Lubrificante cirurgico soluvel em agua 

■ Anuscopio: anuscopio descartavel com fibra optica ou anuscopios metalicos 

■ Instrumento de ilumina^ao 


Equipamento para biopsia 

■ Pinga de biopsia 

■ Creme anestesico anorretal puro ou combina<;ao com corticosteroide (opcional) 

■ Lidocaina a 1% com epinefrina 

■ Nitrato de prata 

■ Aplicadores de ponta de algodao 



Indicates 

■ Sintomas retais: sangramento, prurido, incha^o ou dor 

■ Lesao ou massa anal 



Contraindica^des 

■ Estreitamento ou estenose anal 

■ Dor grave 

■ Diatese hemorragica 

■ Condi<;6es cardiovasculares agudas (rea^ao vasovagal) 

■ Condi^oes abdominais agudas 



Figura 87.2 
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O Procedimento 


Exame anuscopico 

Passo 1. Colocar o paciente em decubito lateral esquerdo. 

Inspecionar a pele perianal. Foco auxiliar para ilu- 
mina<;ao e o ideal. Localizar qualquer lesao em rela- 
^ao as posi^oes anterior, posterior, lateral esquerda 
e lateral direita do paciente. Isso e frequentemente 
designado usando-se describes “em horas”. Com 
a descri<;ao horaria, a posi^ao “12 horas” e a linha 
mediana anterior do anus (do mesmo modo, 3 
horas e lateral esquerda, 6 horas e linha mediana 
posterior e 9 horas e lateral direita). O paciente da 
figura tern uma fissura anal posterior (6 horas) e 
uma papila hipertrofica anal na face lateral do ca¬ 
nal anal (9 horas). 

■ ATEN^AO: Lesoes como fissuras anais podem 
ser dolorosas demais para a anuscopia. Nao a 
execute nestas situagoes. 

Passo 2. A anuscopia nao e necessaria para o diagnostico de 
fissura anal. O simples estiramento da pele perianal 
pode expor e diagnosticar uma fissura anal. Se os 
sintomas sao consistentes com fissura anal, entao 
ensaios de tratamento medicamentoso podem ser 
necessarios. Evidentemente, o encaminhamento 
para um cirurgiao tambem pode ser feito nesse caso. 

Passo 3. Palpar a regiao perianal para identificar lesoes 
como abscesso, fistula, ou massa perirretal. O exa¬ 
me digital e realizado gentilmente com avalia<;ao 
cuidadosa do grau de desconforto. 

Passo 4. Durante o exame digital, o canal anal deve ser pal- 
pado entre o dedo indicador e o polegar, especial- 
mente se houver suspeita de fistula ou massa anal. 
Caso isso possa ser conseguido sem dor extrema, 
entao o exame anuscopico pode ser realizado. 

■ ATEN^AO: Lesoes anais dolorosas como fissu¬ 
ras podem nao ser adequadamente anestesiadas 
com cremes anais. Nao realizar anuscopia nestes 
casos. 

■ DICA: Alguns examinadores preferem anestesi- 
cos topicos como creme de prilocaina a 2,5% e 
lidocama a 2,5% (EMLA®). 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 
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Passo 5. Inserir gentilmente o anuscopio bem lubrificado 
com o obturador. 


Passo 6. Remover o obturador para visualizar o canal anal. 

Reinserir o obturador antes de girar o anuscopio 
para visualizar outro quadrante do canal anal. 


Passo 7. Examinar o epitelio a procura de lesoes. Exemplos 
de lesoes vistas com o anuscopio incluem (A) com- 
plexo proeminente de hemorroida interna e exter¬ 
na e (B) fissura anal. 
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Passo 8. Outros exemplos de lesoes visualizadas com o 
anuscopio incluem (A) fistula anal com a abertura 
interna (marcada pela sonda) localizada na linha 
mediana e pectmea posterior e (B) condiloma anal. 



Passo 7 



Passo 8 
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Biopsia anuscopica 

Passo 9. A biopsia anuscopica pode ser realizada com re- 
lativa facilidade e segurang;a. Sangramento e um 
problema raro, de modo que pin<;as de biopsia sem 
corrente eletrica podem ser usadas. A biopsia e fei- 
ta sob visao direta. Identificar o local da biopsia 
com base na descri<;ao em horas e na profundida- 
de. Esta deve ser caracterizada pela sua distancia 
da linha pectinea (p.ex., “3 mm distal a linha pecti- 
nea”). 


Passo 10. A biopsia de lesoes do canal anal pode ser dolorosa. 

Biopsias unicas sao bem toleradas; contudo, biop- 
sias multiplas podem necessitar de inje^ao de anes- 
tesico local (lidocaina a 1% com epinefrina). 

■ DICA: Lesoes patologicas como neoplasias exofi- 
ticas sao normalmente insensfveis, de forma que 
o uso de anestesico local costuma ser desneces- 
sario. 


Passo 11. O sangramento e normalmente autolimitado e 
nao exige tratamento adicional. Entretanto, caso 
o sangramento seja pulsatil, medidas adicionais 
podem ser necessarias. O local da biopsia pode ser 
tamponado com aplicadores de ponta de algodao 
embebidos em lidocaina a 1% com epinefrina ou 
cauterizado utilizando-se nitrato de prata. Ten- 
tativas sem sucesso de controle do sangramento 
exigem tamponamento do canal anal com gaze e 
encaminhamento imediato a cirurgia. 



Passo 9 



Passo 10 



Passo 11 
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Complicates 


Lacerates, abrasoes ou rompimentos mmirnos das hemorroidas 
Sangramento eventualmente ocorre apos biopsia 
Infec^ao (rara) 



Considerat es pediatricas 

Essas condi^oes sao raramente encontradas na popula^ao pediatrica. 



Instrut es pos-procedimento 

Orientar o paciente a realizar banho de assento com agua morna quando necessario para espas- 
mos e dor. Intruir o paciente a informar sangramentos retais excessivos (especialmente coagu- 
los sanguineos), febre > 38 °C, dor retal intensa, dificuldades para urinar, eritema e edema ao 
redor do anus ou corrimento anal amarelado. 
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Citologia An 
Anuscopia de 

Resolu^ao 



Naomi Jay, RN, NP, PhD 
Mary M. Rubin, RNC, PhD, CRNP 


O colo do utero e usado como modelo para a doen^a anal associada ao virus do papilo- 
ma humano (HPV) com base nas semelhan<;as anatomicas e fisiopatologicas. Tanto 
o colo do utero quanto o anus sao constituidos de epitelio escamoso, que esta pro¬ 
ximo ao epitelio colunar induzindo metaplasia escamosa. Essas areas que sofrem metaplasia 
escamosa sao mais suscetiveis a altera<;oes anormais causadas pelo HPV. Os mesmos tipos 
de HPV encontrados no trato genital feminino sao encontrados no canal anal de mulheres e 
homens. Eles induzem a mesma variedade de doen^as no anus assim como no colo, na vagina 
e na vulva. 

A doen^a anal e classificada com taxonomias citologicas e histologicas similares aquelas do 
colo do utero, embora no anus a lesao intraepitelial escamosa (SIL) seja frequentemente chama- 


NORMAL 


ASCUS/ 

ASC-H* 


LESAO INTRAEPITELIAL ESCAMOSA 


BAIXO GRAU (LSIL) 


ALTO GRAU (HSIL) 


CANCER 


ATIPIA 


NEOPLASIA INTRAEPITELIAL ANAL 
LGAIN HGAIN 


CONDILOMA | AIN I \ AIN II \ AIN III 

DISPLASIA 


MINIMA LEVE MODERADAl GRAVE 


CIS 


Figura 88.1 


N. de T. ASCUS e a sigla em ingles para celulas escamosas atipicas de significado indeterminado. ASC-H e a sigla em ingles para celulas escamo- 
sas atipicas que nao permitem excluir uma lesao de alto grau. 
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da de neoplasia intraepitelial anal (AIN) grau I, II e III. A AIN de alto grau (HGAIN) e considera- 
da a lesao precursora do carcinoma de celulas escamosas (CCE) e, sendo assim, procedimentos 
de rastreamento usados para o colo - incluindo citologia e colposcopia - foram adaptados para 
o rastreamento de doen<;as anais associadas ao HPV. A sensibilidade e a especificidade da cito¬ 
logia anal sao semelhantes as da citologia cervical, e a citologia de base liquida tern mostrado 
uma melhora na qualidade das amostras. Assim como o teste de rastreamento para o cancer 
anal, a citologia anal tern mostrado um bom custo-beneficio. No canal anal, a colposcopia e 
denominada de anuscopia de alta resolu<;ao (HRA). As tecnicas e a terminologia colposcopica 
foram validadas para a doen<;a anal. 

Ha varios principios de rastreamento quanto ao uso da citologia anal e da HRA. A cito¬ 
logia anal e usada para a identifica<;ao de populates e individuos com doen<;as associadas 
ao HPV por meio de programas de rastreamento por citologia. A HRA e usada para detec^ao 
de lesoes, diagnostico histologico e tratamento de doen<;as, em especial a HGAIN, e para pre- 
ven<;ao do desenvolvimento de cancer. E tambem usada para a detec<;ao precoce de cancer 
assintomatico. 

Antes do exame citologico anal ou da HRA, orientar o paciente a evitar lavagem anal, ene¬ 
mas ou inser<;ao de qualquer objeto atraves do reto 24 horas antes do procedimento. E impor- 
tante obter historia relevante, incluindo sintomas anais recentes como prurido, sangramento 
e dor. Determinar historia pregressa de condiloma anal ou perianal e se os tratamentos foram 
cirurgicos ou clinicos. Tambem identificar historia pregressa de quaisquer anormalidades anais 
como fissuras, fistulas, abscessos ou hemorroidas que necessitaram de interven^ao. Questionar 
acerca de qualquer tratamento previo que possa ter causado cicatrizes ou outras altera<;6es na 
mucosa anal normal, drenagem de abscesso, corre^ao de fistula ou hemorroidectomia. Obter 
consentimento informado com explica<;ao dos procedimentos a serem executados. 



Equipamento 

Muitos equipamentos sao semelhantes aos usados nos exames cervicais. A maioria das cli- 
nicas especializadas em ginecologia ou displasia tern esses suprimentos sem custo adicional 
significativo para a realiza^ao de tais exames. As bandejas de procedimentos para o exame 
incluem os seguintes itens: 



Figura 88.2 
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Figura 88.3 


■ Meio liquido para citologia (ou lamina convencional com solu^ao de fixa<;ao) 

■ Swab de Dacron 

■ Anuscopio (descartavel ou de metal esterilizado) 

■ Acido acetico a 3% 

■ Swabs de algodao nao estereis 

■ Cotonetes nao estereis 

■ Chumagos de gaze 10x10 nao estereis 

■ Solu<;ao de Lugol 

■ K-Y gel misturado com lidocaina a 1% a 5% gel 

Para biopsias intra-anais, os segintes equipamentos adicionais sao necessarios: 

■ Solu<;ao de Monsel ou bastao de nitrato de prata 

■ Formalina 

■ Pin<;a de biopsia Baby-Tischler 

Para biopsias perianais, os seguintes equipamentos adicionais sao necessarios: 

■ Lidocaina a 1% a 5% gel/creme 

■ Lidocaina a 1% com epinefrina e bicarbonato de sodio (2 mL para 10 mL de lidocaina) 

■ Pin<;a pequena de preensao 

■ Agulha 30 G 

■ Agulha 22 G 

■ Seringa de 1 mL 


Capitulo 88 Citologia Anal e Anuscopia de Alta Resolu^ao 








Gastrenterologia 


680 E.J. Mayeauxjr. 



Figura 88.4 


Colposcopio 

As seguintes especifica<;6es sao recomendadas para colposcopicos usados na HRA: 

■ Lentes objetivas duplas com magnifica<;ao de ate 25 a 40x 

■ Oculares com magnifica<;ao de 10 a 20x 

■ Pe<;as anguladas para os olhos, uma vez que a visao retilmea e ergonomicamente dificil para 
a HRA 

■ Bravos de movimento lateral para apoiar o bra<;o do medico enquanto segura o anuscopio 
por muito tempo 

■ Filtro verde para avalia^ao de altera<;6es vasculares 



Indicates 


Populates indicadas para rastreamento incluem: 


■ Individuos HIV-soropositivos. 

■ Individuos imunodeprimidos (receptores de orgaos transplantados, portadores de doen<;as 
autoimunes). 

■ Mulheres HIV-soronegativas com historia de verruga anal ou perianal, SIL de alto grau 
(HSIL) genital ou cancer. 

■ Homens HIV-soronegativos que tern relates homossexuais com historia de verruga anal 
ou perianal ou coito anal receptivo pregresso. 



Contraindicates 

■ Nao ha contraindicates para o rastreamento por citologia ou HRA, embora pacientes que 
foram submetidos recentemente a procedimentos anais como hemorroidectomia, corre<;a° 
de fistula ou fulgura<;ao de verrugas anais devam adiar o exame ate que estejam curados. 

■ A biopsia deve ser adiada em pacientes com plaquetas <65.000 ou em pacientes que estejam 
neutropenicos ou sob terapia anticoagulante. 
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O Procedimento 


Passo 1. A anatomia do anus esta ilustrada na figura ao 
lado. 


Passo 2. O anus e composto de epitelio escamoso. O reto e 
o colo, de epitelio colunar. O canal anal e revestido 
por mucosa e a margem anal e epidermica. A extre- 
midade proximal do canal anal come^a na jungao 
do musculo anal e do esfincter anal externo e se 
estende ate a borda anal. Tern 2 a 4 cm de compri- 
mento e e mais curta em mulheres comparada com 
a encontrada em homens. A extremidade distal do 
canal anal e a linha pectinea, que e aproximada- 
mente equivalente a jun<;ao escamocolunar (JEC) 
original na terminologia colposcopica. Considera¬ 
te a linha pectinea como uma zona anatomica 
“fixa”, enquanto a zona de transi^ao anal (ZTA) e 
dinamica e sofre metaplasia escamosa. A ZTA e a 
atual JEC. A margem anal come<;a na borda e repre- 
senta a transi^ao do epitelio mucoso para o epider- 
mico e se estende ate a pele perianal. 

Passo 3. Por consenso, considera-se que a pele perianal se 
estende aproximadamente 5 cm da margem anal. 
As areas para rastreamento incluem a JEC, a ZTA, o 
canal anal, a borda, a margem e a pele perianal. 



Passo 1 




Passo 3 


Capitulo 88 Citologia Anal e Anuscopia de Alta Resolu^ao 
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Realizando a citologia anal 

Passo 1. A coleta anal por citologia deve ser realizada pri- 
meiramente para fornecer a maior quantidade de 
celulas. Separar gentilmente as nadegas. O paciente 
pode segurar a nadega direita para facilitar a visao. 

■ ATEN^AO: Nao se deve fazer lubrifica^ao antes 
da obten<;ao da amostra citologica, pois o lubri- 
ficante pode interferir com o procedimento e 
com a interpreta<;ao da amostra. 


Passo 2. Inserir o swab de Dacron umedecido aproximada- 
mente 3 a 4 cm no anus para garantir a coleta de 
celulas da ZTA. Caso se encontre resistencia inicial, 
mudar a posi<;ao do swab e reinseri-lo. 


Passo 3. Remover o swab com um movimento circular para 
cole tar celulas de to das as areas do canal anal. Apli- 
car pressao para que o swab se curve enquanto ele 
e retirado de forma lenta. Contar pausadamente 
ate 10 enquanto ele e removido. Conservar rapida- 
mente em laminas ou em meio liquido. Uma me- 
nor quantidade de celulas sofre esfolia<;ao do canal 
anal em rela<;ao ao colo do utero, e e mais facil de 
conter artefatos externos. 



Passo 3 
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Realizando a anuscopia 
de alta resolugao 

Passo 1. Colocar o paciente em uma das seguintes posi<;6es: 

lateral esquerda, litotomica caso se realize tam- 
bem o exame cervical (mas a maioria das mulheres 
prefere mudar para a posi^ao lateral esquerda na 
HRA) ou em prona<;ao (caso o colposcopio frontal 
esteja disponivel). Na posi<;ao lateral esquerda e em 
prona<;ao, o paciente deve estar o mais proximo 
possivel da borda inferior para facilitar o foco do 
colposcopio. 

Passo 2. Ser claro e conciso na descri<;ao da localiza<;ao de 
lesoes e da posi<;ao adotada. O “relogio anal” e dife- 
rente do “relogio ginecologico”. Na posi<;ao de pro- 
na<;ao, posterior e 12:00, enquanto na posi<;ao lito¬ 
tomica e 6:00. Quando encaminhar pacientes para 
seguimento a cirurgioes proctologicos, e bom usar 
describes anatomicas (posterior, anterior, lateral 
esquerda ou direita) no lugar ou alem das posi<;6es 
em “relogio”. 

Passo 3. Obter amostra citologica caso seja necessario (no- 
vos pacientes ou aqueles encaminhados com amos¬ 
tra citologica anormal com >3 meses). Lubrificar o 
canal anal com K-Y gel misturado com lidocaina a 
1% a 5%. Fazer o exame digital e palpar para loca- 
lizar verrugas, massas, ulcerates, fissuras e areas 
focais de desconforto ou dor. A presen<;a de lesoes 
solidas e fixas deve aumentar o indice de suspeita 
para cancer, pois estas nao sao apresenta^oes co- 
muns de hemorroidas e verrugas. 

Passo 4. Inserir o anuscopio e remover o obturador. 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 


Capitulo 88 Citologia Anal e Anuscopia de Alta Resolu^ao 

















Gastrenterologia 


684 E.J. Mayeauxjr. 


Passo 5. Inserir o swab de algodao envolvido em gaze previa- 
mente embebida em acido acetico. 


Passo 6. Remover o anuscopio^ deixando o conjunto 
5^^-chuma^o de gaze no interior. Manter por 1 a 
2 minutos. 


Passo 7. Remover a gaze e reinserir o anuscopio. Observar 
atraves do colposcopio enquanto o anuscopio e 
lentamente removido ate que a ZTA entre em foco. 



Passo 5 



Passo 6 
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Passo 8. Continuar aplicando acido acetico com cotonetes 
ou swabs de algodao durante o exame. O uso de 
swabs de algodao para manipular dobras, hemor- 
roidas ou mucosa em prolapso, bem como para 
ajustar o anuscopio, ajudara a visualizar todos os 
aspectos da ZTA. Na maioria dos casos, deve-se ver 
a ZTA por inteiro para que o exame seja considera- 
do satisfatorio. Continuar retirando o anuscopio 
ate que todo o canal anal tenha sido observado. 


Passo 9. A ZTA e vista aqui como uma linha acetobranca 
delgada entre o epitelio escamoso maduro e o co- 
lunar imaturo. Pode-se observar metaplasia inicial 
assim que o epitelio colunar come^ar a aparecer 
adjacente aJEC. O acido acetico distingue epite¬ 
lio escamoso anal de epitelio colunar colonico. O 
epitelio escamoso apresenta-se geralmente mais 
claro e rosado em cor, enquanto o epitelio colunar 
mostra-se mais escuro e avermelhado. 


Passo 10. A aplica^ao de Lugol pode ajudar a determinar 
areas de anormalidade. O epitelio escamoso glico- 
genado normal cora-se em mogno-escuro. Lesoes 
anormais carecem de glicogenio e tern uma Colo¬ 
rado parcial ou ausente. Deve-se ter cuidado para 
diferenciar areas que nao captam o corante Lugol, 
como epitelio colunar, tecido cicatricial e pele. Nes¬ 
te caso, pode-se ver uma lesao que e mais delineada 
do que apenas com acido acetico. 

■ ATENCJAO: Revisar possivel alergia a iodo en¬ 
quanto se obtem a historia. Caso o paciente te¬ 
nha reaches alergicas a mariscos ou tenha tido 
sabidamente alergia a iodo em procedimentos 
anteriores, nao usa-lo durante o exame. 




Passo 10 


Capitulo 88 Citologia Anal e Anuscopia de Alta Resolu^ao 
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Passo 11. Caracteristicas comumente reconhecidas de lesoes 
cervicais que ajudam a diferenciar SIL cervical de 
baixo grau (LSIL) e HSIL sao tambem observadas 
em lesoes anais e ajudam a guiar o medico na esco- 
lha das areas para biopsia. Uma tipica NIA de baixo 
grau (LGAIN) elevada e apresentada na parte A e 
uma tipica NIA de alto grau (HGAIN) plana e apre¬ 
sentada na parte B. 

Passo 12. As biopsias sao direcionadas para areas suspeitas 
de representarem o grau mais alto de anormali- 
dade. As biopsias anais devem ser menores do que 
as tipicamente obtidas do colo do utero usando- 
-se pin<;as nao maiores do que 2 a 3 mm. Biopsias 
internas nao necessitam de anestesia. Biopsias ex- 
ternas precisam de inje<;ao de uma pequena quan- 
tidade de lidocaina a 1% com epinefrina tampona- 
da com bicarbonato de sodio (2 mL de NaHC0 3 : 
lOmL de lidocaina), similar as biopsias da vulva. 
A inje^ao pode ser precedida por aplica<;ao topica 
de gel ou spray de lidocaina. Solu<;ao de Monsel ou 
nitrato de prata sao usados para hemostasia, em- 
bora a pressao das paredes anais geralmente pare 
sangramentos de biopsias internas. 


Passo 13. Inserir uma pin<;a fechada atraves do anuscopio en- 
quanto se olha pelo colposcopio. 

■ DICA: O fechamento da pin<;a previne lesao nao 
intencional. 

Passo 14. Assim que a pin<;a estiver adjacente a lesao, abrir na 
dire<;ao que permita que a pin<;a apreenda o tecido. 
Para algumas lesoes, sera preciso posicionar a pin- 
ga de cabe<;a para baixo. 

■ ATEN^AO: Pacientes que usam varfarina (Cou¬ 
madin®) ou Aspirina® diaria podem ter sangra- 
mento aumentado com biopsias. Se a contagem 
de plaquetas estiver <65.000, realizar a biopsia 
com precau<;ao ou adia-la ate que a contagem 
melhore. Nao e mais considerado necessario 
fazer antibioticoprofilaxia antes da biopsia em 
pacientes com historia de endocardite ou com 
risco de doen<;a valvar cardiaca. 



Passo 11 



Passo 14 
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Passo 15. Para a obten<;ao de amostras pequenas, a pin<;a nao 
deve ser aberta completamente; em vez disso, ela 
deve ser parcialmente fechada antes de apreender 
o tecido. A solu<;ao de Monsel pode ser aplicada no 
local da biopsia para hemostasia, embora a maioria 
das amostras pequenas coagule espontaneamente 
assim que o anuscopio e removido. 



Passo 1 5 



Complicates 

■ Sangramento durante a defeca<;ao por varios dias apos a biopsia 

■ Infec^ao (rara) 

■ Sangramento intenso (raro) 



Considerat es pediatricas 

Visto que o rastreamento por citologia nao costuma ser feito ate que o paciente seja sexual- 
mente ativo, este procedimento nao e realizado como rotina na popula^ao pediatrica. 


Instrutes pos-procedimento 


Os pacientes devem ser informados de que pode ocorrer um pouco de sangramento durante a 
defecaq:ao por varios dias apos a biopsia. Pode haver dor pos-operatoria leve associada a biopsia 
de lesoes dentro e ao redor do canal anal. Raramente pacientes podem precisar de medica<;ao 
como hidrocodona. 

Medidas de conforto incluem evitar constipa<;ao com aumento de fibra na dieta durante al- 
guns dias apos a biopsia. Caso o paciente precise de analgesicos, laxantes podem ser necessarios, 
dependendo dos seus habitos rotineiros de evacua^ao. Evitar comidas picantes e apimentadas. 
Banhos de assento com agua morna facilitarao uma cura mais rapida e aliviarao qualquer dor 
associada a biopsia. Lidocaina de 1 a 5% gel/creme pode ser aplicada no tecido perianal quando 
biopsias foram realizadas. 

O acompanhamento dependera dos resultados da citologia, da histologia e das indicates 
clinicas para o encaminhamento. Ver a Figura 88.5, na proxima pagina. 



lnforma£ao sobre fontes de suprimento 


■ Os equipamentos para a HRA necessarios alem dos equipamentos padrao para colposcopia 
incluem anuscopios, pin<;as endoscopicas e coagulador infravermelho. 


Capitulo 88 Citologia Anal e Anuscopia de Alta Resolu^ao 
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Triagem para citologia anal e anuscopia de alta resolu^ao 



Figura 88.5 
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C olonoscopia refere-se ao exame endoscopico de todo o colo e reto e inclui frequentemen- 
te o ileo terminal. Procedimentos comuns realizado durante a colonoscopia incluem 
inspe<;ao, biopsia, fotografia e grava^ao de video. O exame e tecnicamente desafiador e 
exige treinamento e experiencia consideraveis. Exames de alta qualidade demandam um bom 
discernimento clinico, reconhecimento anatomico e patologico, habilidade tecnica na mani- 
pula^ao do colonoscopio e na realiza<;ao de biopsias, monitoramento adequado do paciente e 
equipamento bem conservado e limpo para garantir a seguran^a do paciente. Videocolonosco- 
pios permitem exames completos de todo o colo em mais de 90% dos exames. 

Parece que a maioria dos canceres colorretais se desenvolve a 
partir de lesoes neoplasicas (adenomatosas) benignas. A popula- 
£ao norte-americana de risco medio tern um risco de 6% de desen- 
volver cancer de colo em algum momento na vida. Os adenomas 
ocorrem em cerca de 30% dos individuos com 50 anos de idade e 
55% com 80 anos de idade. Varias modalidades de rastreamento 
sao defendidas para a detec<;ao de adenomas e cancer iniciais, in- 
cluindo colonoscopia a cada 10 anos apos os 50 anos de idade. A 
colonoscopia tern sensibilidades de 75 a 85% para polipos < 1 cm 
de diametro e 95% para polipos e canceres maiores. A especificida- 
de do exame chega a 100%. 

Uma unica colonoscopia para rastreamento em individuos 
assintomaticos de 65 anos de idade tern sido preconizada para a 
redu<;ao da mortalidade por cancer colorretal. Varias analises tern 
sugerido que um unico rastreamento ou repetidos rastreamentos 
a cada 10 anos apos os 50 anos de idade possam ser uma estrate- 
gia custo-efetiva. Apesar da cobertura aumentada de seguros para 
o rastreamento por colonoscopia, a praticabilidade de se rastrear 
uma popula^ao completa ainda precisa ser estabelecida. 

A colonoscopia e o procedimento diagnostico de escolha 
para pacientes com pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF) 
positiva. Aproximadamente 50% dos individuos com uma PSOF 
positiva tern lesao neoplasica (adenomas, 38%; cancer, 12%) na 
endoscopia. Pacientes com colite ulcerativa cronica devem fazer 
colonoscopia com biopsia para procura de displasia com inicio 
8 anos apos o desenvolvimento de pancolite ou 15 anos apos o 
desenvolvimento de doen<;a distal. 

A colonoscopia e indicada para adenomas vilosos de qualquer 
tamanho que sao encontrados durante a sigmoidoscopia flexivel. 
Os adenomas tubulares distais nao estao associados a um aumen- 
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to em adenomas proximais, e alguns clinicos nao acreditam que a colonoscopia seja neces- 
saria apos a remo<;ao de um adenoma tubular distal pequeno. Historicamente, adenomas > 1 
cm de diametro tern sido encaminhados para colonoscopia. Lesoes colonicas maiores sao mais 
frequentemente vilosas ou tubulovilosas, exigindo remo^ao colonoscopica da lesao e pesqui- 
sa para lesoes concomitantes. Alguns estudos sugerem que lesoes tubulares puras > 1 cm de 
diametro podem ser acompanhadas sem colonoscopia imediata. Esta estrategia pode ser pro- 
blematica porque uma amostra por biopsia de uma lesao grande pode deixar de reconhecer a 
patologia mais significante (i.e., elementos vilosos ou cancerosos nao identificados). Apesar de 
algumas opinioes controversas, a colonoscopia nao costuma estar indicada apos o diagnostico 
de polipo distal hiperplasico. 

A dura<;ao media do procedimento para endoscopistas experientes e cerca de 10 minutos 
para alcan^ar o ceco e 30 minutos para completar todo o procedimento. A prepara<;ao inade- 
quada e a causa mais comum para exames prolongados ou incompletos. A maioria dos indivi- 
duos nos Estados Unidos recebem 3 a 4 L de uma solu<;ao eletrolitica de polietilenoglicol um 
dia antes do exame. Alguns estudos tern sugerido que procedimentos mais longos e desconfor- 
to maior ocorrem em mulheres que se submetem ao procedimento, possivelmente pelo fato de 
terem colos anatomicamente mais longos e maior mobilidade sigmoidea. Alcan<;ar o ceco em 
individuos mais velhos pode ser mais dificil. 

A colonoscopia e realizada rotineiramente apos a administrate de seda<;ao consciente. 
Midazolam e meperidina intravenosos tern sido os farmacos mais comumente empregados. 
Infelizmente, 15% dos individuos que recebem esses dois farmacos ficam insatisfeitos com suas 
seda<;oes. O propofol e um sedativo intravenoso de curta a<;ao usado para a indu^ao de aneste- 
sia geral. Ele pode fornecer seda<;ao superior e recuperate mais rapida, porem sua seguran^a 
em situates ambulatoriais nao foi demonstrada. Estudos tern mostrado que o procedimento 
pode ser realizado sem sedate em individuos selecionados, com taxas relativamente altas (70 
a 85%) de pacientes desejando submeter-se a um novo procedimento semelhante sem sedate. 
Muitos medicos sentem-se mais confortaveis com a administrate rotineira de sedate para 
melhorar a aceita<;ao do procedimento pelos pacientes. O Capitulo 4 contem diretrizes para o 
monitoramento do paciente que recebe seda^ao consciente na endoscopia. 

A polipectomia e o procedimento terapeutico mais comumente realizado durante a colo¬ 
noscopia. Com rela<;ao aos polipos encontrados no momento da endoscopia, 85 a 90% podem 
ser removidos com o sigmoidoscopio, mas os pacientes podem apresentar morbidade conside- 
ravel por sangramento ou perfuragao de colo devido a polipectomia. Ha uma forte rela^ao entre 
as taxas de complica<;ao da colonoscopia diagnostica e terapeutica e a experiencia do endos- 
copista. As taxas mais altas dessas complicates aparecem nos primeiros 500 procedimentos. 

A colonoscopia pode ser seguramente aprendida apenas com supervisao direta e indivi¬ 
dual por um tutor ou preceptor experiente. Ha debates acerca do numero de procedimentos 
que medicos em treinamento precisam realizar para se tornarem competentes em colonosco¬ 
pia, e atualmente nao ha nenhum dado cientifico correlacionando o volume de colonosco- 
pias realizadas com a aquisi<;a o de competencia. Profissionais tern niveis variados de manu- 
seio e experiencia com a sigmoidoscopia flexivel e podem adquirir habilidades em diferentes 
propor<;6es. Estudos mostram que quando fatores observacionais sao usados para determi- 
nar a competencia tecnica na colonoscopia (taxa de alcance ao ceco, tempo para um exame 
completo e taxa de complicates), medicos de familia, gastrenterologistas e cirurgioes gerais 
sao todos comparaveis. 



Equipamento 

■ Farmacos e equipamento de seda<;ao consciente 

■ Colonoscopio e equipamento de monitoramento por video 

■ Pinga de biopsia, al<;a, gerador eletrocirurgico 
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Indicates 


Avalia^ao de anormalidades radiograficas 

Rastreamento de individuos assintomaticos para neoplasia ou cancer 
Avalia<;ao de sangramento gastrintestinal sem causa aparente 
PSOF positiva 


■ Anemia ferropriva sem causa aparente 

■ Pesquisa de lesao neoplasica concomitante do colo quando a lesao e encontrada no retos- 
sigmoide 

■ Vigilancia ou estudo de acompanhamento apos remo^ao de uma lesao neoplasica anterior 

■ Suspeita de doen<;a intestinal inflamatoria ou vigilancia de doen<;a intestinal inflamatoria 
previamente diagnosticada 

■ Avalia^ao de sintomas sugestivos de doen^a significante do colo (p.ex., diarreia cronica, 
perda de peso, dor abdominal ou pelvica) 

■ Procedimentos terapeuticos (p.ex., remo^ao de polipo, remo^ao de corpo estranho) 

Contraindicates (relativas) 

■ Colite fulminante 

■ Diverticulite aguda 

■ Paciente hemodinamicamente instavel 

■ Infarto do miocardio recente (<3 meses) 

■ Cirurgia intestinal recente (< 1 semana) 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Coagulopatia ou diatese hemorragica 

■ Perfura^ao conhecida ou suspeita 

■ Quando os resultados do procedimento nao irao produzir uma mudan<;a na conduta 



O Procedimento 


Passo 1. O paciente e colocado na mesa de exame na posi- 
^ao lateral esquerda. Obtem-se acesso intravenoso 
e administra-se seda^ao. O monitoramento adequa- 
do do paciente inclui avalia<;ao frequente dos sinais 
vitais, oximetria e ritmo cardiaco (eletrocardiogra- 
fia) durante todo o procedimento. O Capitulo 91 
fornece instrugoes para a inser<;ao do colonoscopio 
e tecnicas de exame no retossigmoide durante a co- 
lonoscopia. 



Passo 1 


Capitulo 89 Colonoscopia 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Atravessar a jun<;ao retossigmoide e um dos momen- 
tos mais dificeis do procedimento. Cirurgia pelvica 
anterior pode produzir aderencias extensas nesta 
area (ver o Capitulo 91 para tecnicas de como passar 
por essa area). Inserir o colonoscopio apenas atraves 
de um lumen visfvel. A parede do colo descendente 
(esquerdo) tern uma aparencia circular caracteristica 
com dobras circundantes. 

■ ATEN£AO: Deslizar o colonoscopio ao longo da 
parede do colo (i.e., tecnica de deslizamento) nao 
e aconselhado, pois tal tecnica pode resultar em 
perfura^ao na jun^ao retossigmoide. 

Uma angula^ao aguda aparece na flexura esplenica. 
A cor azulada do ba<;o vascularizado pode estar visi- 
vel atraves da parede do colo. 


Frequentemente e necessario um giro brusco da 
ponta do colonoscopio (com torque) para passar 
pela flexura esplenica. 



Passo 2 




Passo 4 
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Passo 5. 


Passo 6. 


Passo 7. 


Passo 8. 


A passagem pelo colo transverso e relativamente re- 
tilinea. Ha outro angulo agudo na flexura hepatica. 
A flexura hepatica pode ser identificada pela sombra 
marrom-azulada do figado visto atraves da parede 
do colo. 


O examinador pode observar, por transilumina^ao 
da parede abdominal superior direita, a luz endosco- 
pica. O assistente pode fazer pressao para baixo no 
lado superior direito do abdome do paciente para 
facilitar a deflexao inferior da ponta do colonosco- 
pio para dentro do colo ascendente (direito). O colo 
ascendente tem um padrao caracteristico de dobras 
mucosas que nao circundam o lumen por inteiro. 


Evitar a cria^ao de algas dentro do colo, pois elas 
podem aumentar o desconforto e o risco de com¬ 
plicates. Manter o instrumento o mais reto (curto) 
possivel. Repetidas inser<;oes e retiradas curtas, bem 
como aspirates de ar nas flexuras podem sanfonar 
a parede do colo no instrumento. A pressao abdomi¬ 
nal exercida pelo assistente pode eliminar algas nos 
colos transverso e sigmoide e facilitar uma inser<;ao 
mais rapida. 

A passagem pelo colo direito pode ser desafiadora. 
Avanga-se a ponta do aparelho puxando o endosco- 
pio para tras, levando a inser<;ao paradoxal. A ponta 
do colonoscopio e centrada no lumen, e uma aspi- 
ra<;ao e aplicada para avan<;ar mais o colonoscopio 
atraves do colo. Os orificios ileocecal e apendicular 
podem ser reconhecidos assim que o ceco e alcan- 
<;ado. O orificio apendicular (mostrado) aparece fre- 
quentemente em um “pe de galinha”, e as tres tenias 
formam uma dobra confluente conduzindo ao orifi¬ 
cio. Em muitos exames, o orificio apendicular pode 
nao ser visualizado. Sentir a ponta do colonoscopio 
no quadrante inferior direito do paciente atraves 
da parede abdominal ou ver a luz transiluminando 
atraves da parede abdominal pode ajudar a assegu- 
rar o endoscopista de que o ceco foi alcan^ado, mas 
ver estruturas de referenda como o orificio apendi¬ 
cular, o “pe de galinha” e a valva ileocecal e neces- 
sario para confirmar a localiza^ao do colonoscopio 
dentro do colo. 



Passo 5 




Passo 8 
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Passo 9. Tentar intubar o orificio ileocecal, que frequente- 
mente aparece como uma fenda na parede medial 
3 cm acima do ceco (i.e., por<;ao mais proximal) do 
colo ascendente. Primeiramente aspirar o liquido 
do ceco. O orificio ileocecal costuma estar angulado 
para baixo, e varias tentativas podem ser necessarias 
para intuba<;ao. Angular a ponta do colonoscopio 
em dire<;ao ao orificio e posicione a ponta logo apos 
o orificio. Gentilmente retirar o colonoscopio ate 
que a ponta angulada achate a dobra mucosa em 
forma de D. 


Passo 10. Assim que o instrumento visualizar o orificio ileo¬ 
cecal e a valva come^ar a abrir, o instrumento e reti- 
ficado e avan^ado. O avan<;o paradoxal pela retirada 
do colonoscopio pode ajudar a entrar no lleo termi¬ 
nal. A mucosa ileal terminal tern a aparencia caracte- 
ristica de cobblestone. 



Passo 9 



Passo 10 






Guia llustrado de Procedimentos Medicos 695 


Passo 11. Realiza-se a visualiza<;ao na retirada do colonosco- 
pio. A remogao deve ser lenta, com inspe^ao cuida- 
dosa de toda a parede circunferencial antes de mo- 
vimentar o colonoscopio. Inspecionar atras de cada 
dobra para garantir que lesoes escondidas nao pas- 
sem despercebidas. Apos a descoberta de um polipo, 
o colonoscopio e distanciado alguns centimetros. 
Insere-se a pin<;a de eletrocauteriza<;ao atraves do 
canal de biopsia. A bainha da pin<;a e posicionada 
proximo ao polipo, avan<;a-se a al<;a de fio ao redor 
do polipo e fecha-se lentamente ao redor da base do 
polipo ou pediculo. Como forma de reduzir o risco 
de perfura^ao, a ponta do colonoscopio e manobra- 
da para que a al^a do lago nao esteja em contato com 
a parede do colo. Aplicar a corrente de eletrocauteri- 
za<;ao. 

■ ATEN^AO: Ha relatos de explosao colonica em 
individuos submetidos a polipectomia eletroci- 
rurgica. A explosao por gas metano intraluminal 
e improvavel caso o colo tenha sido preparado 
adequadamente. 

Passo 12. Polipos pequenos podem ser retirados pelo colonos¬ 
copio usando a al<;a ou uma pin<;a de apreensao. Po¬ 
lipos maiores podem ser removidos pela suc^ao do 
polipo contra o colonoscopio e pela sua retirada. 

■ ATEN^AO: A reinser<;ao do colonoscopio pode ser 
necessaria caso ele tenha de ser retirado para re¬ 
mover polipos grandes. O polipo pode obscurecer 
a ponta do colonoscopio, dificultando a visuali- 
za<;ao adequada da parede do colo durante a sua 
retirada. 

■ ATEN^AO: Eventualmente, polipos se despren- 
dem ou sao manuseados de forma errada, ou um 
numero maior precisa ser removido. Polipos re- 
manescentes podem ser recuperados apos o pro- 
cedimento. Os pacientes podem fazer for<;a para 
explusa-los para fora do colo ou pode-se adminis- 
trar solu^ao adicional de preparo (i.e., solug;ao de 
polietilenoglicol ou enema de fosfato) atraves do 
colonoscopio para induzir evacua<;ao. O liquido e 
filtrado para que os polipos possam ser recupera¬ 
dos para exame histologico. 

■ ATEN^AO: Suspeita de perfura<;ao apos polipec¬ 
tomia exige observa<;ao e avalia<;ao hospitalar. 



Passo 11 
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Complicates 

■ Perfura^ao: 1 a 2 por 1.000 procedimentos (estudos de colonoscopias diagnosticas isoladas, 
entretanto) 

■ Sangramento apos polipectomia 

■ Rea<;ao colateral dos sedativos como depressao respiratoria, rea<;ao alergica ou disritmia 
cardiaca 



Considera^oes pediatricas 

Estao dispomveis sigmoidoscopios pediatricos, os quais apresentam um diametro menor do 
que os sigmoidoscopios para adultos. 


Instrucoes pos-procedimento 

Os pacientes costumam ser monitorizados por 30 minutos apos o exame para garantir que 
tenham se recuperado completamente da seda<;ao. Eles devem ser levados de volta para casa por 
algum responsavel, mas podem retornar a uma dieta regular logo em seguida. Eles devem ser 
advertidos a entrar imediatamente em contato com seus medicos caso sintam dor abdominal 
intensa (nao apenas colicas por gases); abdome duro e distendido; vomito; febre ou sangramen- 
tos maiores. 



Informagao sobre fontes de suprimento 

■ Recomenda<;6es para a limpeza do sigmoidoscopio encontram-se no Apendice K. 

■ Materials intravenosos (p.ex., intracates, soro fisiologico, tubula<;ao intravenosa) podem 
ser obtidos de fornecedores hospitalares e cirugicos. 

■ Diretrizes para o monitoramento de pacientes sob seda<;ao consciente encontram-se no 
Capitulo 4. 
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Michael B. Harper, MD, DABFM 
Albert L. Smith, III, MD 


E sofagogastroduodenoscopia (EGD) e um procedimento endoscopic que permite que 
medicos diagnostiquem e tratem problemas multiplos no trato gastrintestinal superior. 
A EGD esta indicada para a avalia<;ao de uma variedade de sintomas abdominais e tora- 
cicos. Ela pode ser seguramente realizada em nivel ambulatorial. Quando comparada a procedi- 
mentos radiograficos, a EGD tem sensibilidade e especificidade maiores em rela<;ao ao diagnos¬ 
tic de anormalidades da mucosa e permite biopsias para histologia e teste para infec^ao por 
Helicobacter pylori. Os estudos radiograficos sao superiores a EGD na avalia^ao da motilidade 
do esofago e do estomago. 

Ha varios beneficios potenciais quando medicos de 
familia executam a EGD, sobretudo se ela e feita ambu- 
latorialmente. Esses beneficios incluem avalia<;ao rapida 
das queixas do paciente, melhora no acesso ao procedi¬ 
mento, maior conforto do paciente, redu^ao de custos, 
melhora no entendimento do medico sobre a patologia 
envolvida e melhora na qualidade da aten^ao a saude 
para o paciente. 

Nos Estados Unidos, a seda^ao consciente para exa- 
mes costuma ser usada durante a EGD. Benzodiazepi- 
nicos intravenosos, Diazepam® ou midazolam, sao fre- 
quentemente combinados com narcoticos intravenosos, 
meperidina ou fentanil, para aumentar o conforto do pa¬ 
ciente. O midazolam causa amnesia em alguns pacientes. 
Protocolos para o monitoramento de pacientes que re- 
cebem sedagao consciente na endoscopia gastrintestinal 
estao incluidos no Capitulo 4. Pode-se realizar a anestesia local da cavidade oral pelo gargarejo 
com solu<;ao de lidocaina a 2% viscosa ou borrifamento de benzocaina a 20% (spray a jato) na 
faringe posterior, mas este ultimo metodo pode causar metemoglobinemia. Um aviso de adver- 
tencia em saude publica desta complica^ao foi publicado pelo Food and Drug Administration 
(FDA) dos Estados Unidos. Pacientes fumantes e pacientes com asma, bronquite ou doen<;a 
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) apresentam risco maior de metemoglobinemia. 

Metodos nao intravenosos de seda^ao tem sido usados com sucesso para a EGD. Os pro- 
fissionais podem sentir-se mais confortaveis com a administrate de medicares semelhantes 
por vias nao intravenosas em ambiente ambulatorial. Os pacientes podem tomar o benzodia- 
zepinico triazolam (Halcion®, 0,25 ou 0,5 mg) via oral 1 hora antes do exame. O spray nasal de 
tartrato de butorfanol (Stadol NS®) pode ser administrado (um ou dois jatos) imediatamente 
antes do procedimento caso seja necessaria anestesia adicional. Bons resultados desse regime 
foram relatados em um estudo piloto, mas ele nao foi comparado com os regimes intravenosos. 
Pacientes que se submetem a seda<;ao nao intravenosa sao monitorados de forma semelhante 
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aqueles sob seda<;ao intravenosa. Pode haver economia de custos evitando-se a coloca<;ao de 
uma via intravenosa para o procedimento. Deve-se obter consentimento antes da administra- 
<;ao de qualquer anestesia. 

Em muitos paises (Asia e Europa), os pacientes normalmente nao recebem seda<;ao para a 
EGD. Endoscopios de menor diametro tornam essa abordagem mais viavel. Endoscopios pe- 
diatricos (7,9 ou 9,0 mm de diametro externo) e endoscopios ultrafinos (<6 mm) estao disponi- 
veis. Estes ultimos podem ser introduzidos por via intranasal. 

A EGD e mais comumente executada para avaliar pacientes com sinais e sintomas de doen- 
<;as acidopepticas que nao respondem a terapia medicamentosa adequada. Pacientes >50 anos 
de idade, bem como aqueles com sinais e sintomas de doen<;a organica grave, devem ser avalia- 
dos imediatamente. Caracteristicas de alerta para doen^as graves incluem perda de peso, vomi- 
to refratario, saciedade precoce, disfagia e hemorragia gastrintestinal. Caso se suspeite de he- 
morragia ativa, o paciente deve ser avaliado em ambiente apropriado no servi<;o de endoscopia 
do hospital. Bons resultados frequentemente devem-se a sele<;ao apropriada dos pacientes, e 
parece prudente o encaminhamento de pacientes instaveis ou de alto risco a especialistas. 

O teste para H. pylori , a bacteria altamente associada a gastrite antral e a doen<;a ulcerosa 
peptica, e um componente importante do exame EGD. O H. pylori produz urease, a enzima en- 
volvida na quebra da ureia em amonia. A amonia pode ser avaliada colorimetricamente, e uma 
mudan<;a para a cor vermelha e observada no teste em meio gel quando a atividade da urease 
esta presente na amostra de biopsia. Caso os pacientes estejam sendo tratados com antibioticos 
ou inibidores da bomba de protons antes da EGD, o teste e menos sensivel devido a supressao 
das bacterias. Para maximizar a sensibilidade, coletar quatro amostras de biopsia. Duas biop- 
sias devem ser do antro, uma da curvatura menor (na incisura ou proximo dela) e a outra da 
curvatura maior. Realizar duas biopsias adicionais do corpo do estomago, uma ao longo da 
curvatura maior e a outra proximo a cardia. Esta abordagem resulta em quase 100% de sensi¬ 
bilidade para a infec^ao em pacientes que nao estavam tomando antibioticos ou inibidores da 
bomba de protons durante as 3 a 4 semanas anteriores. 

A identifica<;ao correta das patologias e um desafio importante no aprendizado da EGD. 
A pratica ajuda, mas ate mesmo endoscopistas experientes consultam livros e atlas para revisar 
suas observa<;6es visuais. A fotografia e a grava<;ao em video dos procedimentos podem ajudar 
com a documenta^ao e o aprendizado. Quando anormalidades nao vasculares sao observadas, a 
biopsia e particularmente util para ajudar a identificar a patologia. Embora o encaminhamento 
possa ser necessario para investigar patologias raras ou duvidosas, a EGD e realizada adequada- 
mente em centros de cuidados primarios. 



Equipamento 

■ Videoendoscopios estao disponiveis em uma variedade de tamanhos adultos e pediatricos. 

■ Equipamento de apoio inclui o conjunto de instrumentos contendo fonte de luz, insufla- 
dor, aspirador e gravador de video/impressora de foto. 

■ Os instrumentos incluem pin<;a de biopsia, al<;as e agulhas de inje<;ao. 


Atlas recomendados 

■ Keeffe EB, Jeffrey RB, Lee RG. Atlas of Gastrointestinal Endoscopy. Philadelphia: Appleton & 
Lange; 1998. 

■ Martin DM, Lyons RC. The Atlas of Gastrointestinal Endoscopy. http://www. endoatlas.com/ 
atlas_l.html 

■ Murra-Saca J. El Salvador Atlas of Gastrointestinal Videoendoscopy. http://www.gastrointestina- 
latlas.com 
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■ Owen DA, Kelly JK. Atlas of Gastrointestinal Pathology. Philadelphia: WB Saunders; 1994. 

■ Schiller KF, Cockel R, Hunt RH, et al. A Colour Atlas of Gastrointestinal Endoscopy. Philadel¬ 
phia: WB Saunders; 1987. 

■ Silverstein FE, Tytgat Guido NJ. Atlas of Gastrointestinal Endoscopy. St. Louis: Mosby; 1997. 

■ Tadataka Y. Atlas of Gastroenterology. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2004. 



Indicates 

■ Dispepsia que nao responde a terapia medicamentosa 

■ Vigilancia periodica de pacientes com esofago de Barrett comprovado por biopsia 

■ Disfagia ou odinofagia 

■ Vomito persistente de origem desconhecida 

■ Pesquisad eH. pylori 

■ Regurgita^ao persistente de comidas nao digeridas 

■ Suspeita de ma absor<;ao 

■ Monitoramento periodico de pacientes com polipos gastricos ou sindrome de Gardner 

■ Acompanhamento da cicatriza<;ao de ulceras gastricas 

■ Anemia ferropriva 

■ Dor toracica atipica com avalia<;ao cardiaca negativa 

■ Sintomas de refluxo esofagico que nao respondem a terapia medicamentosa 

■ Avalia<;ao de hemorragia gastrintestinal alta 

■ Suspeita de bezoar 

■ Suspeita de diverticulo de Zenker 

■ Suspeita de obstru<;ao gastrica ou intestinal alta 

■ Dispepsia associada a sinais graves como perda de peso 

■ Avalia^ao de achados radiograficos anormais 

■ Rastreamento para cancer gastrico (especialmente em populates de alto risco como os 
japoneses) 



Contraindicates (relativas) 

■ Perfura^ao gastrica conhecida ou suspeita 

■ Doen<;a cardiopulmonar aguda, grave ou instavel 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Coagulopatia ou diatese hemorragica 

■ Hemorragia gastrintestinal alta grave ou ativa 

■ Pacientes necessitando de EGD terapeutica que nao pode ser realizada pelo profissional 
no local 

■ Paciente hemodinamicamente instavel 
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O Procedimento 


Passo 1. O primeiro passo em um exame endoscopico e ve- 
ririficar se todas as fun^oes do endoscopio estao 
funcionando adequadamente. Ligar a fonte de luz 
e certificar-se de que a imagem esta mtida. Caso se 
use o videoendoscopio, realizar a manobra w'toe 
lance. 


Passo 2. Pressionando-se o botao de ar/agua, faz-se a intro- 
du^ao de ar, e sua saida pode ser verificada colo- 
cando-se a ponta dentro da agua e observando a 
formagao de bolhas. 


Passo 3. Apertar este botao ao maximo ejeta uma pequena 
quantidade de agua para limpar a lente. Verificar 
a suc^ao aspirando uma pequena quantidade de 
agua atraves do endoscopio. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 
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Passo 4. Certificar-se de que a ponta deflexiona por inteiro 
girando totalmente ambos os controles nas duas 
dire^oes enquanto se observa e sente que a movi- 
menta<;ao esta livre. Lembrar que a ponta deflexio¬ 
na superiormente 170 graus e deflexiona apenas 90 
graus nas outras dire<;oes. 

A ponta do endoscopio e mostrada com os 
seus componentes. 

A cabe^a do endoscopio esta ilustrada na fi- 
gura. 


Passo 5. Obter acesso intravenoso caso seja usada seda^ao 
intravenosa. O equipamento de monitoramento 
para oximetria de pulso e pressao arterial e conec- 
tado ao paciente e medidas basais sao realizadas. 



Passo 4 



Passo 5 
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Passo 6. Dentaduras sao removidas e a anestesia local oral e 
administrada. O paciente pode burburejar, garga- 
rejar e engolir 5 a 10 mL de lidocama a 2% viscosa. 
O spray de benzocama e entao aplicado na parede 
posterior da faringe para bloquear o reflexo farm- 
geo. Utiliza-se o dedo indicador esquerdo do exa- 
minador com luvas ou espatula para abaixar a lin¬ 
gua, expondo a faringe para dois borrifamentos de 
2 a 5 segundos. Evitar tocar os tecidos do paciente, 
fato que contaminaria a haste de extensao do fras- 
co de spray multiuso, ou usar hastes descartaveis 
em cada procedimento. Alguns endoscopistas nao 
usam anestesia local ou confiam apenas na seda- 
<;ao consciente para o procedimento. 

■ ATEN^AO: O spray de benzocama tern um gosto 
acre, mesmo com sabores adicionados. Avisar 
o paciente acerca do gosto, fazendo uma pausa 
breve antes do segundo borrifamento. 

Passo 7. O paciente e colocado na posi^ao de decubito la¬ 
teral esquerdo. Um travesseiro e posto embaixo 
da cabe^a do paciente, e a cabe<;a com o queixo e 
direcionada para o torax. Compressas descartaveis 
sao colocadas embaixo da cabe^a e do pesco<;o do 
paciente para a possivel drenagem de secre<;oes du¬ 
rante o exame. O assistente pode precisar segurar 
a cabe<;a durante a inser<;ao do endoscopio e deve 
estar com o aspirador prontamente disponivel du¬ 
rante todo o procedimento. O bocal e colocado e 
pede-se que o paciente coloque seus dentes ao re- 
dor do bocal de forma suave e firme. 


Passo 8. A anestesia e entao administrada. Fentanil (50 a 
100 pg) ou meperidina (25 a 75 mg) intravenoso 
juntamente com midazolam (1 a 2 mg) ou diaze¬ 
pam (1 a 5 mg) sao administrados para se obter 
seda<;ao. O nivel apropriado de seda^ao e reconhe- 
cido quando o paciente apresenta fala enrolada e 
cochila, mas ainda e capaz de responder a pergun- 
tas e comandos. Seda<;ao adicional pode ser usada 
durante o exame para manter o paciente conforta- 
vel conquanto a satura<;ao de oxigenio e a pressao 
arterial estejam satisfatorias. Este passo pode ser 
substituido por triazolam 1 hora antes do proce¬ 
dimento e tartrato de butorfanol imediatamente 
antes do exame como descrito antes. Lubrificar a 
extremidade distal do endoscopio. 



Passo 6 



Passo 7 



Passo 8 
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Passo 9. Inserir o endoscopio atraves do bocal. O endosco- 
pio deve deslizar facilmente pela parte posterior 
da lingua. A cerca de 8 cm dos dentes incisivos, de- 
flexionar a ponta inferiormente para visualizar a 
laringe. O endoscopio e introduzido lentamente e 
mantido longe das paredes laterais da hipofaringe 
para diminuir o reflexo. 


Passo 10. A ponta do endoscopio e inserida em dire<;ao a la¬ 
ringe posterior, longe das pregas vocais, bem proxi¬ 
mo ao esfincter cricofaringeo fechado (endoscopio 
introduzido 15 a 18 cm dos dentes incisivos). Esta 
foto apresenta a visao com uma deflexao superior 
na ponta do endoscopio. 

Alternativamente, esta foto mostra a visao com 
uma deflexao inferior na ponta do endoscopio. 

■ DICA: A vantagem de se usar a deflexao inferior 
e o fato de a ponta nao poder ser deflexionada 
excessivamente (ela se curva apenas 90 graus in¬ 
feriormente). 



Passo 10 
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Passo 11. Pedir que o paciente engula, abrindo assim o esfinc- 
ter e permitindo acesso ao esofago. A ponta do en¬ 
doscopio e introduzida enquanto o paciente engole, 
e caso o esofago seja intubado, a aparencia caracte- 
ristica do esofago superior pode ser visualizada. 

■ ATEN^AO: O paciente normalmente se engasga 
quando o endoscopio e introduzido. Assim que 
a intuba<;ao for realizada, parar e evitar o mo- 
vimento da ponta do endoscopio. Isso permite 
que o paciente recupere o padrao respiratorio 
normal e se acostume com a sensa<;ao criada 
pelo tubo. O paciente deve ser encorajado ver- 
balmente para manter-se calmo durante este 
momento mais dificil do exame. 

■ ATEN^AO: Pode ocorrer intuba<;ao traqueal 
caso o tubo seja inserido for<;adamente com a 
ponta do endoscopio posicionada acima das 
pregas vocais. O endoscopio em geral produz 
engasgo e angustia pela incapacidade de respirar 
e possivelmente pelo laringoespasmo. O endos¬ 
copio deve ser completamente retirado em caso 
de suspeita ou ocorrencia de intuba<;ao traqueal 
(i.e., aneis traqueais sao visualizados). 

Passo 12. O endoscopio e introduzido sob visualiza<;ao dire- 
ta. Insuflar ar e avan<;ar o endoscopio apenas quan¬ 
do o lumen estiver visivel. Examinar o esofago dis¬ 
tal e a jun<;ao gastresofagica (35 a 40 cm dos dentes 
incisivos) antes da passagem do endoscopio. 


Passo 13. A passagem para o estomago revela as pregas gas- 
tricas caracteristicas. Insuflar ar o suficiente para 
visualizar o estomago. 



Passo 11 



Passo 12 



Passo 13 













Guia llustrado de Procedimentos Medicos 707 


Passo 14. Passar o endoscopio em dire<;ao ao antro. As pregas 
longitudinals do corpo podem ser usadas para de- 
terminar o eixo maior e auxiliar na descoberta do 
antro e do piloro. Pode ser necessaria a angula^ao 
do endoscopio. Posicionar a ponta do endoscopio 
bem proximo ao piloro e inseri-lo no momento em 
que o piloro se abre apos uma contra<;ao. Pode ser 
necessario insuflar mais ar durante este passo, mas 
nao se deve usar quantidades excessivas. 

■ ATEN^AO: Quanto mais tempo o endoscopio 
estiver no estomago, maior sera o grau de pi- 
lorospasmo. A intubagao rapida do duodeno 
e indicada para reduzir a dificuldade de passar 
atraves do piloro. 

■ ATEN^AO: Com frequencia a ponta do endosco¬ 
pio desliza de volta para o estomago, e o endos¬ 
copio deve ser reintroduzido no duodeno. 

Passo 15. A medida que o endoscopio entra no duodeno, exa- 
minar a mucosa para detec<;ao de duodenite antes 
de avan<;ar o endoscopio. O lumen em geral sera 
visto inferiormente e a direita. Movimentar a pon¬ 
ta do endoscopio superiormente para examinar a 
parede anterior, inferiormente para examinar a pa- 
rede posterior, a esquerda para a parede inferior e a 
direita para ver a parede superior. 


Passo 16. Intubar a segunda por<;ao do duodeno. Em 30% 
dos individuos, isso se consegue com a inser<;ao do 
endoscopio sob visualiza^ao direta. Em 70% dos in¬ 
dividuos, a intuba^ao atraves da angula<;ao inferior 
direita exige uma manobra cega. A ponta do ins¬ 
trument© e posicionada distalmente a prega duo¬ 
denal proximal e entao girada para a direita e para 
baixo. Inserir alguns centimetros as cegas (enquan- 
to se observa a mucosa deslizando) e entao defle- 
xionar a ponta gentilmente para cima enquanto 
torce no sentido anti-horario para a manobra “al<;a 
em forma de C”. Quando forem visualizados aneis 
concentricos (pregas de Kerckring), voce sabe que o 
endoscopio esta no duodeno descendente e nao ha 
necessidade de inser<;ao adicional na maioria dos 
casos. A papila (ampola de Vater) pode ser vista em 
alguns pacientes, mas nao e necessaria para uma 
EGD completa. Endoscopios de visao lateral sao 
necessarios para a avalia<;ao completa desta estru- 
tura como usados para a colangiopancreatografia 
retrograda endoscopica (CPRE). 




Passo 1 5 



Passo 16 
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Passo 17. Retirar o endoscopio lentamente para permitir o 
exame do bulbo duodenal caso nao tenha sido ob- 
servado por inteiro na inser<;ao. Com frequencia o 
endoscopio sai do piloro, precisando ser reinserido 
para avalia<;ao completa do bulbo duodenal. Apos 
o exame minucioso do duodeno, o endoscopio e 
puxado de volta para o estomago. 

■ ATENCJAO: Nao biopsiar lesoes pulsateis ou vas- 
culares^ porque o sangramento resultante pode 
ser extenso e de dificil controle. 

■ ATEN£AO: Ulcerates ou erosoes esofagicas po- 
dem ser mais bem avaliadas com a escova<;ao ou 
a lavagem. O esofago e muito mais fino do que 
o estomago e o risco de perfura<;ao pela biopsia 
e maior neste local. Tomar cuidado ao biopsiar a 
base de ulceras gastricas profundas, pois podem 
ocorrer perfura<;oes nesta situa<;ao. 

Passo 18. O endoscopio e retrofletido defletindo-se a ponta 
completamente para cima enquanto a bainha e gi- 
rada 90 graus no sentido anti-horario. A deflexao 
para a esquerda tambem pode auxiliar nesta mano- 
bra. Retirar o endoscopio para examinar o fundo 
e a cardia. Aspirar qualquer secre<;ao gastrica para 
examinar esta area por inteiro e para tornar o exa¬ 
me mais seguro (i.e., esvaziar o estomago para evi- 
tar possivel aspira^ao em caso de vomito). 


Passo 19. O exame da jun^ao gastresofagica e importante 
para procurar hernia hiatal e outras lesoes neste 
local. Um “teste de inspira<;ao” pode ser usado para 
confirmar o nivel do diafragma caso se suspeite de 
uma hernia hiatal. Ele e realizado pedindo que o 
paciente inspire e detectando a contra<;ao do dia¬ 
fragma. 



Passo 1 7 



Passo 18 



Passo 19 






Guia llustrado de Procedimentos Medicos 709 


Passo 20. Biopsias sao entao obtidas para o teste do H. pylori 
(teste CLO). Devido ao risco de malignidade, sao 
realizadas biopsias miltiplas em todas as ulceras 
gastricas ao longo das bordas elevadas. Ao contra- 
rio, as ulceras duodenais nao necessitam de biop- 
sia. Tambem se realiza biopsia em tumora^oes 
anormais, polipos ou outras altera<;6es patologicas 
nao vasculares. 


Passo 21. O ar no estomago e aspirado e o endoscopio e re- 
tirado para o esofago. O exame do esofago distal 
e realizado mais uma vez. Hernias hiatais tambem 
podem ser identificadas nesta posi^ao pelo “teste 
de inspira<;ao” e pela observa<;ao da distancia entre 
a constri<;ao diafragmatica e a jun<;ao gastresofagi- 
ca (i.e.^ linha Z). Biopsiar qualquer mucosa anor- 
mal ou anormalidades nao vasculares e tambem 
quaisquer constri<;6es 5 visto que podem ser causa- 
das por malignidade. 

Passo 22. Retirar o endoscopio, examinando o esofago e a la- 
ringe na remo^ao. Dar especial aten^ao ao esofago 
proximal porque ele pode ter sido passado as cegas 
durante a inser<;ao inicial do endoscopio. Remover 
o bocal. Limpar qualquer secre<;ao oral que drenou 
da boca. Observar o paciente ate que a seda<;ao te- 
nha passado ou o paciente esteja estavel para alta 
acompanhado de um membro da familia ou outro 
responsavel. 

■ ATENCJAO: Lesoes no esofago proximal podem 
passar despercebidas na inser<;ao inicial do en¬ 
doscopio. Examinar esta area cuidadosamente. 

Passo 23. Imediatamente apos o procedimento, iniciar o 
processo de limpeza aspirando uma solugao enzi- 
matica pelo endoscopio e seguir as recomenda^oes 
do fabricante para a desinfec<;ao. Recomenda<;6es 
para a desinfec<;ao de endoscopios estao incluidas 
no Apendice K. 



Passo 20 



Passo 21 




Passo 23 
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Complica^oes 

■ Perfuragao do estomago, esofago ou duodeno 

■ Sangramento no local de biopsia 

■ Rea<;oes adversas a anestesia ou medica<;ao, incluindo 

■ Depressao respiratoria 

■ Apneia 

■ Hipotensao 

■ Sudorese profusa 

■ Bradicardia 

■ Laringoespasmo 



Considera^oes pediatricas 

As indicates pediatricas para a EGD sao semelhantes as indicates adultas. A ingestao de ob- 
jetos estranhos e materiais causticos e mais comum na popula<;ao pediatrica. Itens causticos 
como baterias de relogio devem ser retirados do esofago com urgencia. Danos a mucosa oral 
podem ser uteis na determina^ao da necessidade de avalia<;ao adicional da ingestao de liquidos 
questionaveis. A maioria das moedas avan<;ara ate o estomago dentro de 24 horas, mas um cor- 
po estranho impactado no esofago deve ser removido dentro de 24 horas. O tamanho e a forma 
do objeto estranho sao outras considera<;6es importantes. Objetos >3 cm de comprimento em 
crian<;as jovens e 5 cm de comprimento em idades ate a adolescencia devem ser rapidamente 
removidos. Objetos afiados ou pontiagudos devem ser urgentemente recuperados. 

O gastroscopio adulto padrao (>9,7 mm) e adequado para a maioria das crian^as pesando 
>25 kg. Gastroscopios menores (7,9 ou 9,0 mm de diametro externo) sao recomendados para 
bebes e criangas menores. Da mesma forma, endoscopios pediatricos tern correspondentemente 
pin^as de biopsia menores com presas reduzidas de acordo com o intestino delgado mais fino. 

Consultar o capitulo de anestesia pediatrica (Capitulo 122). Algumas considera^oes impor¬ 
tantes envolvem a seguran^a das vias aereas e a sele^ao da anestesia. O equipamento e o treina- 
mento necessarios para a prote^ao definitiva da via aerea devem estar prontamente disponiveis. 



Instru^oes pos-procedimento 


O paciente deve ter um acompanhante para leva-lo para casa apos o exame e permanecer com 
ele por algum tempo. Nao se deve permitir que os pacientes dirijam em fun^ao dos efeitos da 
seda<;ao. 

Os pacientes devem entrar em contato com seus medicos caso algumas destas condi^oes 
apare<;am apos a endoscopia: dor toracica, dor abdominal intensa, febre, fezes escuras ou he- 
matemese. Os pacientes podem aliviar a dor de garganta transitoria com o gargarejo de agua 
salgada morna ou pastilhas para a garganta. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 

■ Materiais intravenosos (p.ex., intracates, soro fisiologico, tubula<;ao intravenosa) podem 
ser obtidos de fornecedores hospitalares e cirugicos. 

■ Recomenda<;6es para a limpeza do endoscopio estao presentes no Apendice K. 
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CAPITULO 91 


Jeffrey A. German , MD 
Clint N. Wilson > MD 


S igmoidoscopia flexivel e uma tecnica comumente realizada para o exame do reto e colo dis¬ 
tal. A sigmoidoscopia tem sido indicada a cada 3 a 5 anos para individuos com mais de 50 
anos de idade como uma estrategia de rastreamento para detectar adenomas e cancer de colo. 
A tecnica e segura, facilmente executada em nivel ambulatorial e produz uma redu^ao de 30 a 40% 
na mortalidade pelo cancer de colo. O treinamento em manuseio endoscopico e reconhecimento 
anatomico e patologico e necessario para a realiza^ao da sigmoidoscopia. Profissionais experientes 
normalmente fazem o exame em menos de 10 minutos. A maioria dos medicos relata conforto na 

execu^ao do procedimento sem supervisao apos completa- 
rem de 10 a 25 sessoes auxiliadas por tutores. 

Aproximadamente 60% dos canceres colorretais estao 
dentro do alcance do sigmoidoscopio. O sangramento re- 
tal em individuos com mais de 50 anos deve ser avaliado 
por colonoscopia completa por causa do risco de neopla¬ 
sias proximais isoladas alem do alcance do sigmoidosco¬ 
pio. Existem multiplas op<;oes quando se avaliam indi¬ 
viduos mais jovens com sangramento retal. Para pessoas 
entre 30 e 39 anos de idade, a incidencia de cancer de colo 
e de apenas tres casos por 1.000 pessoas, mas diferenciar 
as poucas pessoas com patologias graves daquelas com 
doen<;as anais pode ser dificil. Pelo fato de lesoes proxi¬ 
mais tambem terem maior incidencia em individuos com 
menos de 40 anos de idade, a colonoscopia completa e a 
sigmoidoscopia flexivel com enema de bario sao estrate- 
gias apropriadas para pessoas entre 30 e 49 anos de idade. 
A maioria dos sangramentos em individuos com menos 
de 30 anos de idade e causada por doengas anais benig- 
nas. A sigmoidoscopia flexivel e uma op<;ao sensata nesta 
faixa etaria caso os achados anuscopicos sejam normais. 
Cerca de 7 a 10% das sigmoidoscopias flexiveis revelam a presen<;a de adenomas. Histori- 
camente, a presen^a de adenomas exigia o encaminhamento para colonoscopia para pesquisa 
de neoplasia proximal. Alguns medicos recomendavam a colonoscopia apenas para adenomas 
maiores (>1 cm), visto que lesoes maiores tinham mais probabilidade de apresentarem carac- 
teristicas vilosas de maior risco. Contudo, o principal beneficio da biopsia universal de polipos 
descobertos na sigmoidoscopia pode ser diferenciar adenomas tubulares de adenomas vilosos. 
Pessoas com adenomas tubulares de qualquer tamanho parecem ter a mesma frequencia de 
neoplasia proximal que individuos com nenhum adenoma na sigmoidoscopia (cerca de 5,5%). 
Adenomas tubulovilosos ou vilosos distais tem uma frequencia maior de neoplasia proximal 
(cerca de 12%), e tal achado deve indicar encaminhamento para colonoscopia. 
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Polipos mfnimos (<5 mm) encontrados na sigmoidoscopia sao muitas vezes hiperplasicos. 
Embora geralmente nao se ache que polipos hiperplasicos estejam associados a adenomas pro- 
ximais, esta opiniao nao e aceita universalmente na literatura. Muitos servi<;os oferecem enema 
de bario, e outros nao recomendam nenhum rastreamento adicional quando polipos hiperpla¬ 
sicos sao encontrados na biopsia sigmoidoscopica. 

Muitos medicos recomendam a colonoscopia completa para rastreamento do cancer de 
colo a cada 10 anos para todos os individuos com mais de 50 anos de idade. Pessoas com risco 
maior (i.e., aquelas com uma historia familiar de cancer de colo) podem se beneficiar desta 
estrategia. Questoes significativas de viabilidade continuam impedindo que esta abordagem 
seja recomendada para o rastreamento populacional. Uma estrategia mais viavel e realizar a 
sigmoidoscopia de rastreamento aos 50 anos para pessoas de risco medio. Apenas uma pequena 
propor<;ao de individuos rastreados com alguma neoplasia proximal oculta tera a progressao 
da lesao para cancer de colo sintomatico, e aqueles que realmente progridem demoram muitos 
anos. A sigmoidoscopia periodica seguida por uma unica colonoscopia de rastreamento aos 65 
anos pode ser uma estrategia populacional mais adequada e com melhor custo-beneficio. 

A dura^ao media do exame para a sigmoidoscopia sem biopsia e de 17 minutos. A realiza- 
t° de biopsia acrescenta cerca de 10 minutos ao exame. Embora seja desejavel a inser<;ao total 
do comprimento do sigmoidoscopio (60 a 70 cm), a profundidade media de inser<;ao fica ao 
redor de 52 cm. Tanto a dura<;ao do procedimento quanto a profundidade da inser<;ao parecem 
ser dependentes do operador. Mulheres tern um angulo mais agudo na junto retossigmoide, 
tornando a passagem do sigmoidoscopio mais dificil. Estudos em mulheres tambem demons- 
tram que uma historia pregressa de cirurgia pelvica ou abdominal aumenta o desconforto e 
reduz a profundidade da insert 3 do sigmoidoscopio. A sigmoidoscopia em mulheres tern pro¬ 
fundidade de inser<;ao media de apenas 40 cm. 

Em uma serie de estudos maiores na Inglaterra, cerca de 80% dos individuos classificaram 
o desconforto da sigmoidoscopia como “nenhum ou dor leve”. Os demais classificaram seus 
desconfortos com moderado a grave, com as mulheres relatando significativamente mais des¬ 
conforto. Cerca de 16% afirmaram que o desconforto foi maior do que o esperado. A maioria 
dos exames pode ser realizada sem seda^ao ou anestesia, mas, caso o paciente insista, as op<;oes 
de pre-medicat 3 incluem Diazepam® (10 mg) ou triazolam (0,5 mg) oral administrados 1 hora 
antes do procedimento, butorfanol (10 mg) intranasal (dois jatos) imediatamente antes do exa¬ 
me ou cetorolaco (60 mg) intramuscular administrado 30 minutos antes do procedimento. 

A prepara<;ao adequada do colo esquerdo e essencial para a sigmoidoscopia flexivel. Fazer 
uma refei<;ao apos a meia-noite esta altamente relacionado com a presen^a de fezes no sigmoi- 
de, devendo-se orientar os pacientes a consumirem apenas liquidos claros na manha do exame. 
A maioria dos servi<;os recomenda a administrate de um ou dois enemas antes do procedi¬ 
mento. A administrate domiciliar dos enemas pode reduzir o constrangimento por parte do 
paciente e a deman da de tempo para a equipe de enfermeiros. Contudo, muitos pacientes se re- 
cusam a faze-lo em casa, por se sentirem incapazes de realizar a tarefa ou por temerem compli¬ 
cates. Uma orientate apropriada acerca da administrate do enema e a oferta de prepara<;oes 
intestinais alternativas administradas oralmente podem reduzir o nao cumprimento do asseio 
intestinal domiciliar. 

Muitas vezes os individuos optam por nao fazer a sigmoidoscopia. O oferecimento da pes- 
quisa de sangue oculto nas fezes simultaneamente a sigmoidoscopia pode levar alguns pacien¬ 
tes a evitarem o procedimento invasivo. A sigmoidoscopia pode ter uma aceita<;ao maior com 
o envio de folhetos descrevendo a significance do cancer de colo e convidando individuos a 
participarem do rastreamento do colo. Outros fatores que podem aumentar favoravelmente a 
ado<t° do exame incluem entusiasmo do medico e da equipe de cuidados primarios em relate 
ao procedimento, lembretes por telefone antes do exame, niveis mais altos de educate geral 
na populato-alvo e habilidade do profissional ao realizar a endoscopia (especialmente para 
rastreamentos repetidos). 

Cerca de metade dos medicos de cuidados primarios que sao treinados para sigmoidos¬ 
copia flexivel nao a realizam em sua pratica diaria. Estudos documentaram que os principais 
fatores de dissuasao na continuidade da oferta do servi^o incluiram o tempo necessario para 
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executar o procedimento, a disponibilidade do exame por outros medicos em suas localidades e 
a disponibilidade de uma equipe adequadamente treinada. A baixa remunera<;ao para o tempo 
gasto no exame, sobretudo do programa Medicare *, e frequentemente citada como uma razao 
para a interrup<;ao do rastreamento por sigmoidoscopia. 


Equipamento 

■ Sigmoidoscopio e equipamento de video para monitoramento 

^ Indicates 

■ Rastreamento de cancer colorretal 

■ Avalia^ao de sangramento retal com sangue vivo, especialmente em pacientes mais jovens 

■ Avalia^ao de achados anormais no exame retal (p.ex., massa palpavel, polipo) 

■ Avalia^ao de mulheres com historia de malignidade ginecologica 

■ Avalia^ao de anormalidades identificadas radiograficamente 

■ Investiga<;ao de dor abdominal 

■ Suspeita de corpo estranho 

■ Avalia<;ao de sintomas que poderiam ser atribuidos ao colo (p.ex., perda de peso, anemia 
ferropriva, diarreia cronica, altera<;6es nos habitos intestinais, defeca^ao dolorosa) 

■ Vigilancia de patologias do colo (p.ex., doen<;a inflamatoria intestinal, historia de polipec- 
tomia) 

■ Seguimento apos colectomia 




Contraindica^des (relativas) 

■ Peritonite aguda 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Coagulopatia ou diatese hemorragica 

■ Diverticulite aguda (nao inserir o sigmoidoscopio por um diverticulo inflamado recente- 
mente descoberto) 

■ Colite fulminante aguda 

■ Suspeita de necrose intestinal isquemica 

■ Prepara^ao intestinal inadequada 

■ Aderencias pelvicas extensas 

■ Doen^a cardiaca ou pulmonar grave 

■ Aderencias pelvicas (especialmente em mulheres com historia de histerectomia), que po- 
dem aumentar o desconforto do exame 

■ Megacolon toxico 


N. de R. T. Sistema de seguro de saude nos Estados Unidos. 
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■ Uso de anticoagulante ou Aspirina® na epoca do exame (interromper a Aspirina® pelo me- 
nos 10 dias antes e a varfarina pelo menos dois dias antes do exame) 

■ Ileo paralitico 

■ Grande aneurisma abdominal (>5 cm) 

■ Suspeita de perfura<;ao intestinal 


O Procedimento 


Passo 1. O paciente e colocado na posi^ao de Sims ou de- 
cubito lateral esquerdo, com o lado esquerdo do 
corpo deitado na mesa. O quadril e o joelho do 
lado direito ficam flexionados, e a perna esquer- 
da permanece razoavelmente estendida. Realiza- 
-se um exame retal com o dedo indicador lubri- 
ficado e enluvado. A mao nao dominante levanta 
a nadega direita. O canal anal e o reto distal sao 
examinados para a detec<;ao de patologias e para 
excluir qualquer obstru^ao, corpo estranho ou 
fezes que possam impedir a inser<;ao do endosco- 
pio. O uso de pomada de lidocaina a 5% pode re- 
duzir o desconforto do exame endoscopico sub- 
sequente. 

■ ATENCJAO: A realiza^ao muito agressiva do exa¬ 
me digital deixara o paciente desconfortavel e 
possivelmente reduzira a sua tolerancia a endos- 
copia seguinte. Executar o exame gentilmente e 
conversar com o paciente (i.e., anestesia verbal) 
desde o inicio. 

■ DICA: Como o sigmoidoscopio nao visualiza 
bem o canal anal, muitas autoridades recomen- 
dam a realiza^ao da anuscopia antes da sigmoi- 
doscopia (ver Capitulo 87). 

Passo 2. Segura-se o sigmoidoscopio com a mao esquerda. 

O cabo para a fonte de luz repousa no espago inter¬ 
digital do polegar e percorre ao longo do punho. 
A cabe<;a do sigmoidoscopio situa-se na palma da 
mao. O polegar esquerdo opera os botoes de con- 
trole interno (para cima e para baixo) e externo 
(para a direita e para a esquerda). O indicador e o 
dedo medio controlam o gas ou a agua e as valvas 
de aspira^ao. O quarto e quinto dedos esquerdos 
seguram e apoiam o sigmoidoscopio. 




Passo 2 
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Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


■ ATEN^AO: Muitos individuos com maos peque- 
nas queixam-se da dificuldade para segurar o 
sigmoidoscopio. Pode ser dificil para o polegar 
alcan^ar o botao externo caso a mao do ope- 
rador seja pequena. A maioria dos operadores 
pode aprender a manipular os controles apenas 
com a mao esquerda; contudo, em casos raros, 
individuos com maos pequenas devem aprender 
a operar os controles usando a mao direita. 

A mao direita e utilizada para segurar e torcer o 
sigmoidoscopio (A). Isso ajuda nas tecnicas de in- 
ser<;ao descritas posteriormente. A medida que o 
polegar esquerdo move a ponta do sigmoidoscopio 
para cima e para baixo (B), a mao direita pode exer- 
cer torque na ponta do sigmoidoscopio encurvada 
para movimenta-la para a direita ou a esquerda (C). 
Alternativamente, alguns profissionais preferem 
que um enfermeiro auxiliar fa^a a inser<;ao e a re- 
tirada do sigmoidoscopio a fim de que eles usem 
a mao direita para trabalhar com o botao externo 
(direita ou esquerda). A inser^ao por outra pessoa 
limita a capacidade de sentir a tensao na parede do 
colo ou de realizar manobras de torque. 

Lubrifica-se o sigmoidoscopio com gel soluvel em 
agua, e faz-se a inser^ao introduzindo diretamente a 
ponta do sigmoidoscopio no anus ou empurrando 
a ponta para dentro com o indicador por tras do sig¬ 
moidoscopio. Alguns profissionais pressionam tan- 
gencialmente na borda anal para facilitar a inser^ao. 

■ ATEN^AO: Nao aplicar gel lubrificante na ponta 
do sigmoidoscopio, pois ele ira manchar a lente 
e distorcer a imagem. 

■ ATEN^AO: Deve-se ter cuidado ao inserir o en- 
doscopio em mulheres para evitar inser^ao intra- 
vaginal constrangedora e potencialmente nociva. 

O sigmoidoscopio e inserido no reto (7 a 17 cm) 
e gas e insuflado para revelar o lumen. Alguns 
profissionais aspiram liquido do reto. O lumen e 
usado como um guia para a inser^ao, reduzindo, 
assim, o desconforto do paciente e o risco de per- 
fura<;ao. O gas pode ser introduzido de forma con- 
tinua ou intermitente para abrir o interior do colo 
para passagem e visualiza<;ao. 

■ ATENCJAO: Evitar a aspira^ao de fezes solidas 
(mostrado), porque tal pratica pode rapidamen- 
te secar e obstruir o canal de aspira<;ao, deman- 
dando reparos dispendiosos do sigmoidosco¬ 
pio. Ate mesmo liquidos no reto podem conter 
fezes, devendo a aspira<;ao ser realizada apenas 
quando necessario. 



Passo 3 




Passo 5 
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Passo 6. 


Pas so 7. 


Passo 8. 


Passo 9. 


Inserir o sigmoidoscopio o mais rapido possfvel 
para limitar o desconforto e o espasmo, que podem 
tornar a inser<;ao mais dificil. Tres pregas transver- 
sas da mucosa sao observadas no reto, e estas sao 
ultrapassadas para entrar no retossigmoide. 


Quando estiver manuseando ao longo de pregas 
ou dobras, o torque do sigmoidoscopio com a mao 
direita permite a passagem por curvas. Trepida<;ao 
e o movimento rapido de tras-para-frente que as 
vezes torna mais facil a descoberta do lumen e a 
passagem do sigmoidoscopio. 

As tecnicas do gancho e da retifica<;ao podem ser 
usadas para a passagem atraves do sigmoide tortu- 
oso. A medida que o sigmoidoscopio e introduzi- 
do no sigmoide, ele pode se curvar superiormente, 
causando um desconforto significativo ao paciente 
(A). A ponta do sigmoidoscopio e defletida ao ma- 
ximo e o sigmoide e fisgado (B) enquanto o sigmoi¬ 
doscopio e retirado (C). A ponta do aparelho pode 
parecer se movimentar paradoxalmente adiante 
pelo lumen quando o sigmoidoscopio e retirado. O 
sigmoide e retificado e o sigmoidoscopio passa por 
ele (D). 


O sigmoidoscopio e entao inserido ao maximo. A 
visualiza<;ao ocorre quando o sigmoidoscopio e re¬ 
tirado. Usar as marca^oes no sigmoidoscopio para 
documentar a profundidade da inser<;ao do sigmoi¬ 
doscopio para todas as patologias encontradas. 

■ ATEN^AO: Nao confundir um orificio diverticu¬ 
lar grande com o lumen. As paredes posteriores 
dos sacos diverticulares podem ser um tanto 
finas, sendo a perfura<;ao facilmente realizada 
com a entrada inadvertida no saco diverticular. 



Passo 6 



Passo 7 




Passo 9 
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Passo 10. Realiza-se biopsia pela passagem do instrumento 
metal de biopsia pelo canal de biopsia. A abertura 
da pin<;a de biopsia pode servir como guia para o 
tamanho das lesoes, medindo cerca de 5 mm quan- 
do aberta. Um embolo parecido com o da seringa 
na extremidade da pinga de biopsia e usado para 
abrir e fechar a pin<;a. 



Passo 11. Depois que o sigmoidoscopio e retirado para o reto 
(i.e., introduzido de 10 a 15 cm), a ponta do sig¬ 
moidoscopio e retrovertida para examinar a cripta 
retal distal. Tal area nao e bem visualizada pelo sig¬ 
moidoscopio na dire^ao de avan^o a medida que 
ele a ultrapassa. Obtem-se a retroversao defletindo 
ao maximo tanto o botao externo quanto o interno 
com o polegar esquerdo enquanto se insere simul- 
taneamente o sigmoidoscopio com a mao direita. 


C 

_ 

Passo 10 



Passo 11 
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Passo 12. Finalmente, o sigmoidoscopio e retificado e o lu¬ 
men visualizado. O gas e retirado do reto antes 
do sigmoidoscopio ser removido. A ponta do sig¬ 
moidoscopio e imediatamente colocada em agua 
com sabao e a agua e aspirada para evitar obstru- 
<;ao do canal de suc<;ao. Limpa-se o anus com gaze 
e o paciente pode ir ao banheiro. O paciente pode 
vestir-se apos o exame e antes dos achados serem 
discutidos. 

■ ATEN^AO: Respostas vasovagais podem ocorrer 
durante ou apos o exame. Os pacientes devem 
sentar-se por um minuto com as pernas penden- 
do na mesa de exame antes de a deixarem. 



Passo 12 



Considera^des pediatricas 


■ Sigmoidoscopios pediatricos, de menor diametro que os sigmoidoscopios para adultos, 
estao disponiveis. Alternativamente, gastroscopios podem ser usados. 




Instru^des pos-procedimento 

Apos o exame, os pacientes podem retornar a suas dietas e atividades regulares. Eles devem ser 
advertidos a entrarem em contato com seus medicos imediatamente caso sintam dor abdomi¬ 
nal intensa (nao apenas colicas de gases); abdome duro e distendido; vomito; febre; ou sangra- 
mentos maiores. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 

■ Recomenda<;6es para a limpeza do sigmoidoscopio sao listadas no Capitulo 4. 

■ Materiais intravenosos (p.ex., intracates, soro fisiologico, tubulag:ao intravenosa) podem 
ser obtidos de fornecedores hospitalares e cirugicos. 
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D oen^as hemorroidarias afetam mais de um milhao de norte-americanos a cada ano. 

A maioria dos acometidos evita aten^ao medica e se automedica com tratamentos de 
venda livre. Tal fato justifica os mercados lucrativos dos tratamentos para hemorroi- 
das nao sujeitos a receita medica. 

Hemorroidas sao coxins vasculares do anus. Tais coxins vasculares constituem uma parte 
anatomica normal do anus; portanto, as hemorroidas nao sao patologicas. Contudo, o ter- 
mo hemorroidas e mais comumente usado para descrever sintomas causados pelo alargamento 

desses coxins vasculares. Elas tambem sao consideradas 
veias varicosas do anus e do reto. Os sintomas variam de 
incha<;o indolor a trombose dolorosa. 

A provavel patogenese de tais hemorroidas sintoma- 
ticas e a dilata<;ao anormal dos plexos venosos hemor- 
roidarios internos e a destrui<;ao dos ligamentos de sus- 
pensao das hemorroidas internas (corrugador da pele do 
anus). Os ligamentos de suspensao e o tecido conjuntivo 
deterioram com a idade, em geral apos a terceira decada 
de vida. Subsequentemente, a dilata<;ao e o prolapso he- 
morroidario podem ocorrer, levando a incha^o, erosao, 
sangramento, trombose e dor. 

O tratamento medicamentoso das hemorroidas in¬ 
ternas e primariamente usado para aliviar os sintomas. 
Uma variedade ampla de cremes e supositorios e compos- 
ta de combina<;6es de corticosteroides e anestesicos lo- 
cais. Qualquer uma das combina^oes com dosagem para 
venda com receita medica deve ser o suficiente. Deve-se 
fazer banhos de assento com agua morna pelo menos quatro vezes ao dia e apos defecates. 
Suplementos com fibras devem ser usados para prevenir a constipa^ao e o esfor<;o. 

Sintomas cronicos de hemorroidas internas como sangramento, incha<;o e prolapso que 
nao respondem ao tratamento medicamentoso exigem op^oes adicionais de tratamento. Trata¬ 
mentos ambulatoriais comuns incluem coagula<;ao por infravermelho e ligadura elastica^ que 
serao descritas posteriormente. Outros tratamentos ambulatoriais menos utilizados incluem 
criocirurgia, escleroterapia e diatermia bipolar. 

As hemorroidas que nao respondem ou sao refratarias ao tratamento medicamentoso ou 
ambulatorial sao candidatas a cirurgia. Um novo procedimento menos invasivo com dor e mor- 
bidade bem menores e o procedimento para prolapso de hemorroidas (PPH). O PPH e prefe- 
rencial em rela^ao a hemorroidectomia convencional por conta disso. Ele e realizado ambula- 
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torialmente. O PPH remove uma faixa circular da mucosa e da submucosa anorretais acima da 
linha pectmea com um grampeador circular. Tal procedimento trata efetivamente as hemorroi- 
das que estao sangrando e prolapsando pela redu<;ao do fluxo sanguineo para as hemorroidas 
internas e pela reposi<;ao do tecido do canal anal, resultando em um “erguimento” do tecido 
hemorroidario. Finalmente, os pacientes sentem menos dor e se recuperam mais rapido do que 
os pacientes tratados com procedimentos convencionais de hemorroidectomia. 



Equipamento 

■ Lubrificante cirurgico soluvel em agua 

■ Anuscopios: metalicos ou descartaveis com fibra optica 

■ Instrumento de ilumina^ao 

■ Dispositivos preferenciais para tratamento: 

■ Coagulador infravermelho 

■ Aparelho de ligadura elastica de hemorroidas 



Indicates 

■ Sintomas retais: sangramento, prurido, incha<;o, dor 

■ Prolapso 



Contraindicates 

■ Diatese hemorragica 

■ Estenose anal (contraindica^ao relativa devido ao desconforto do anuscopio) 


O Procedimento 


Passo 1. As hemorroidas internas sao definidas por sua 
posi<;ao anatomica no anus, que e acima da linha 
pectmea. As hemorroidas externas desenvolvem-se 
abaixo da linha pectmea. 



Passo 1 
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Passo 2. A queixa mais comum de apresenta<;ao de hemor- 
roidas e sangramento. Outros sintomas comuns 
incluem prurido, dor, incha<;o e corrimento muco- 
so. A anuscopia e o exame diagnostico ideal para 
o canal anal. Portanto, o exame fisico inicial deve 
incluir a anuscopia. Posteriormente, a proctossig- 
moidoscopia rigida ou flexivel deve ser realizada. 
Os pacientes com sangue oculto nas fezes ou aque- 
les com 50 anos de idade ou mais devem se subme¬ 
ter a uma colonoscopia. 

■ ATEN^AO: O diagnostico de “hemorroidas” 
pode ocultar um cancer colorretal. 

■ DICA: Todos os pacientes com sangramento retal 
devem passar por um exame colorretal detalha- 
do. Todos os pacientes com sangue oculto nas 
fezes devem se submeter a uma colonoscopia. 


Passo 3. Varias outras condi^oes anorretais podem imitar os 
sinais e sintomas de hemorroidas, como fissuras, fis¬ 
tulas, condilomas, prurido anal e prolapso retal. Tais 
condi^oes devem ser diferenciadas no momento da 
apresenta^ao, o que pode ser feito frequentemente 
com o exame externo ou com a anuscopia. Fissuras 
anais em geral podem ser diagnosticadas pelo exame 
externo sem anuscopia. Pela extensao digital da pele 
perianal, a fissura anal pode ser visualizada, geral- 
mente na linha media anterior e/ou posterior. 

■ ATEN^AO: A anuscopia realizada para localizar 
uma fissura anal pode causar extremo descon- 
forto e e desnecessaria. 

■ DICA: Fissuras anais estao mais comumente 
localizadas na linha media anterior e/ou poste¬ 
rior. Procurar pela fenda na pele anal, frequente¬ 
mente associada. 

Passo 4. Abscessos perirretais e fistulas anais podem ser 
diagnosticados com o exame externo. A anuscopia 
e util na identifica<;ao do orificio interno de fistu¬ 
las anais. O orificio interno e identificado com a 
sonda de fistula. 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 
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Passo 5. O prolapso retal pode ser facilmente diferenciado 
do prolapso de hemorroidas internas pelo exame 
externo. O prolapso de hemorroidas internas (A) 
e caracterizado por fendas ou “sulcos” que se irra- 
diam perifericamente a partir do centra. Ja o prolap¬ 
so retal (B) tem fendas ou aneis concentricos. 

■ ATENCJAO: As hemorroidas sintomaticas, ate 
aquelas com prolapso, podem regredir e nao exi- 
bir altera<;6es no exame externo. 

■ DICA: Administrar enema ao paciente no con- 
sultorio para permitir que as hemorroidas sin- 
tomaticas ou o prolapso retal alarguem-se e so- 
fram prolapso. 



Passo 5 


Coagula^ao por infravermelho 

Passo 1. Aplica-se coagula<;ao infravermelha diretamente 
com uma sonda pelo anuscopio. Um assistente 
mantem o anuscopio em posi<;ao. 



Passo 1 
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Passo 2. Tres a cinco pulsos sao aplicados na mucosa nor¬ 
mal acima da coluna hemorroidaria. Procurar nao 
aplicar o pulso diretamente na hemorroida. Os 
pulsos duram de 1 a 1,5 segundos. O tratamento 
pode ser repetido a cada duas semanas. 

■ DICA: Todos os pacientes com sangramento sao 
candidatos. Prolapsos nao sao efetivamente tra- 
tados com este metodo. 



Ligadura elastica 

Passo 1. O aparelho de ligadura elastica de hemorroidas e 
usado para ligar hemorroidas internas. A coloca- 
<;ao do elastico acima da linha pectmea deve ser 
indolor. Apreende-se a mucosa no apice proximal 
da coluna hemorroidaria com pin^a e verifica-se 
se o paciente esta sentido “dor” ou “pressao”. Caso 
haja dor, a pin<;a deve ser reposicionada mais proxi- 
malmente (i.e., longe da linha pectmea). Assim que 
uma area de “pressao” for relatada, o elastico e apli- 
cado. Se mesmo com a apreensao de uma area mais 
proximal o paciente continuar relatando “dor”, 
entao o procedimento deve ser interrompido e o 
tratamento cirurgico indicado. Normalmente, ha 
tres colunas hemorroidarias principais que neces- 
sitam de ligadura: (1) lateral esquerda, (2) anterior 
direita e (3) posterior direita. A primeira sessao da 
ligadura deve ser realizada apenas uma vez. Caso o 
paciente tolere bem, entao as outras areas podem 
ser tratadas 3 a 4 semanas depois. 

■ DICA: Todos os pacientes com sangramento, 
prolapso ou ambos sao candidatos. 

Passo 2. Preparar o ligador colocando dois elasticos na extre- 
midade do aparelho. 

Passo 3. Inserir o anuscopio e examinar o canal em toda a 
sua circunferencia para identificar as colunas he¬ 
morroidarias maiores. 




Passo 2 



Passo 3 
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Passo 4. Identificar a hemorroida interna e confirmar que 
o local esta acima da linha pectmea. Observar a 
pin<;a apreendendo a area adequada acima da linha 
pectinea. 


Passo 5. Posicionar o instrumento com o ligador na articu- 
la<;ao da pin<;a. Isso permite a separa<;ao maxima da 
pin<;a para apreender o tecido hemorroidario. 



Passo 5 
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Passo 6. Apreender o tecido hemorroidario interno a ser li- 
gado acima da linha pectinea. O paciente deve rela- 
tar “pressao”, mas nao “dor”. Avan<;ar gentilmente 
o ligador contra a parede retal enquanto se aplica 
tra<;ao na pin<;a para otimizar a colocagao dos elas- 
ticos na base do tecido hemorroidario interno cir- 
cundante. 


Passo 7. Examinar o elastico. O paciente nao deve relatar 
“dor”. Se houver dor, entao o elastico deve ser re- 
movido usando-se tesouras de sutura. 



Passo 6 



Passo 7 



Complicates 

■ Sangramento 

■ Dor 

■ Infec^ao, como sepse pelvica 

■ Reten<;ao urinaria (exige exame para identificar possivel infec<;ao) 



Considerat es pediatricas 

Hemorroidas sao raras na popula^ao pediatrica. 



Instrut es pos-procedimento 


Orientar os pacientes a fazerem banho de assento com agua morna quando necessario para 
espasmo ou dor. Instrui-los a relatarem sangramento retal intenso, especialmente coagulos ou 
qualquer sinal de infec<;ao. Deve-se evitar narcoticos apos o tratamento de hemorroidas, visto 
que eles aumentam a constipa^ao, o esfor<;o e o sangramento. 
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CAPITULO 93 


Manejo de Cisto ou 
Abscesso Pilonidal 


Robert W. Smith, MD, MBA, FAAFP 


C istos pilonidais normalmente necessitam de interven^ao imediata do medico quando 
eles infectam. A causa de tais cistos ja foi muito discutida na literatura. Embora cerca de 
40% dos pacientes tenham uma historia familiar de doen<;a pilonidal, e pacientes com 
acumulo de pelos na linha media (entre os supercilios e as regioes umbilical e sacrococcigea) 
pare<;am ter um risco aumentado da doen<;a, a natureza congenita dessa condi<;ao ainda nao foi 
conclusivamente provada. 


PPiPIff 


-T "3.4 

••• ■ ) 


A doenga pilonidal (literalmente “localizada no pelo”) ocorre 
em estagios assintomatico, subclinico ou de abscesso agudo. O ma¬ 
nejo em cada estagio exige abordagens diferentes. Como a denomi- 
na<;ao tradicional sugere, os pelos estao tradicionalmente relacio- 
nados na etiologia da doen^a. Relatos demonstraram, entretanto, 
que o pelo e encontrado em somente cerca de metade dos casos na 
incisao cirurgica. Teorias recentes incluem traumas repetidos a pele 
tensa que parecem ter preferencia por trajetos sinuosos nos quais 
pelos, restos cutaneos e outros materials sao introduzidos com o 
tempo, formando microabscessos predominamente anaerobicos, 
embora o Staphylococcus aureus tambem seja comum. Esses traumas 
costumam ocorrer nas areas de pressao, mais comumente na regiao 
sacrococcigea. Pacientes com obesidade, historia familiar, fendas 
profundas, seios preexistentes, pele esticada e microtraumas de re- 
petigao parecem ter um risco aumentando para o desenvolvimento 
de abscessos na regiao sacrococcigea. Deve-se relembrar, contudo, 
que os seios pilonidais podem ocorrer em qualquer area da super- 
ficie cutanea, embora com muito menor frequencia. Enquanto ho- 
mens adultos sao mais comumente afetados do que mulheres, a 
razao inversa ocorre nas crian<;as. 

Trajetos sinuosos assintomaticos podem ser encontrados pe¬ 
los pacientes por acaso ou pelos medicos no exame fisico de rotina. 
Tais seios podem ser bastante extensos, exigindo encaminhamento 
a um cirurgiao para avalia^ao e manejo adicionais. O manejo pelo 
cirurgiao na fase assintomatica pode incluir cauterio, fenol cristali- 
zado, ou mais comumente excisao extensa completa, muitas vezes 
incluindo retalho. Doengas subclinicas ocorrem normalmente em pacientes apos a resolu^ao 
de abscessos agudos, seja de forma espontanea ou pela incisao e drenagem durante a fase agu- 
da. Novamente, a doen<;a aguda e recorrente exige debridamento extenso e portanto encami¬ 
nhamento a um cirurgiao para manejo. 
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O abscesso pilonidal agudo, entretanto, e um problema comum de apresenta<;ao para o me¬ 
dico de cuidados primarios ou de emergencia. Dor na linha media da fenda entre as nadegas e a 
caracteristica de apresenta<;ao mais comum. O diagnostico de abscesso e feito no exame clinico. 
Embora o ultrassom e outras tecnicas de imagem tenham sido testados para doen<;a assinto- 
matica e subclinica, eles nao se provaram valiosos para o abscesso agudo. Deve-se ter aten^ao 
especial ao diferenciar abscessos pilonidais de abscessos perirretais ou perianais, que podem 
exigir interven<;ao inicial mais extensa. Estes ultimos sao mais comumente localizados fora da 
linha media e tern extensoes diretas para a mucosa do canal anal. Os abscessos pilonidais estao 
mais comumente na linha media e varios centimetros acima da borda anal. Apesar de a dor ser o 
sintoma de apresenta<;ao mais frequente, pode haver febre em abscessos mais profundos antes 
do inicio da dor. Eritema, pele de revestimento fina, endurecimento, sensibilidade e edema no 
local apropriado conduzem ao diagnostico. 



Equipamento 

■ Os suprimentos padrao da bandeja para procedimentos cutaneos apresentados no Apendi- 
ce G podem ser usados neste procedimento. 

■ A bandeja de anestesia sugerida apresentada no Apendice F pode ser usada neste procedi¬ 
mento. 

■ As recomendagoes para o preparo da pele mostradas no Apendice E podem ser usadas neste 
procedimento. 

■ Gaze embebida em iodoformio sera necessaria, a nao ser que o paciente seja alergico a iodo; 
neste caso, gaze com vaselina sera suficiente. 

■ E necessario para este procedimento apenas o equipamento de prote<;ao pessoal adequado 
(mascara, prote^ao para olhos, avental). 

■ Meio de transporte de cultura adequado para aerobios e anaerobios deve estar dispomvel. 

■ Frasco de coleta deve estar dispomvel para qualquer corpo estranho (p.ex., pelo) que possa 
ser encontrado caso se deseje fazer analise patologica. 



Indicates 


Abscesso 


resolvido que esta edemaciado, flutuante e sensivel ao toque 



Contraindica^des (relativas) 

■ Pacientes imunodeprimidos (ha necessidade de encaminhamento e talvez interna^ao) 

■ Doen<;a recorrente (considerar encaminhamento para ressec<;ao definitiva) 

■ Pacientes com suspeita de abscesso ou seio perianal ou perirretal (encaminhar) 

■ Grandes abscessos que nao podem ser adequadamente anestesiados em ambiente ambu- 
latorial 

■ Crian^as com menos de 10 anos ou adultos incapazes de permanecerem imoveis para o 
procedimento 
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O Procedimento 


Passo 1. Deve-se se discutir com o paciente o procedi¬ 
mento, suas complicates, alternativas e curso 
esperado. O consentimento adequado deve ser 
obtido. Colocar o paciente em prona<;ao em 
uma mesa de altura variavel. 

Passo 2. Preparar a pele com solu<;ao de iodopovidona ou 
clorexidina (ver Apendice E) e colocar os campos 
de maneira esteril. Administrar um bloqueio 
anestesico local na pele circundante, incluindo 
infiltra<;ao dos tecidos subcutaneos mais pro- 
fundos. Em adultos, isso pode exigir ate 10 mL 
de lidocaina a 2% (com ou sem epinefrina). Con- 
sultar o Capitulo 2 para a tecnica. 

■ ATEN^AO: Embora calor e tempo possam 
levar a abscessos mais flutuantes, fica-se su- 
jeito a risco adicional. Nao mais do que 48 
horas de tratamento expectante devem ser 
necessarias para a interven<;ao de um absces- 
so nao resolvido. 

■ ATEN^AO: Pacientes incapazes de tolerar a 
posi^ao de prona^ao (p.ex., doen^a pulmonar 
obstrutiva cronica) podem ser colocados em 
posi<;ao de decubito lateral. 

■ ATEN^AO: Nao injetar diretamente no abs- 
cesso. A lidocaina nao aliviara a dor de modo 
eficaz, e a possibilidade de ruptura incontro- 
lavel e espontanea pode prolongar o procedi¬ 
mento. 

■ DICA: Creme de lidocaina-prilocama (EMLA®) 
ou crioanestesia topica podem ser utilizados 
antes da inje<;ao na area sensivel. 

■ DICA: E importante esperar 10 minutos para 
garantir anestesia profunda e adequada. Caso 
a anestesia seja inadequada, esperar mais 10 
minutos e testar novamente antes de fazer a 

injet°- 



Passo 1 



Passo 2 
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Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Faz-se uma incisao com lamina n° 11 na dire<;ao 
craniocaudal 1 cm lateralmente a linha media 
do abscesso. Assegurar-se de que uma incisao 
adequada seja feita, visto que esses abscessos 
frequentemente sao maiores do que aparentam, 
tanto em largura quanto em profundidade. De- 
ve-se esperar expulsao espontanea e imediata do 
material purulento e dos restos. 

■ ATEN^AO: Incisoes inadequadas podem re- 
sultar em drenagem incompleta e recidiva. 

■ ATEN^AO: Resultados explosivos podem ser 
um risco para o medico e o assistente, motivo 
pelo qual equipamento de prote<;ao adequa- 
do deve ser usado. E esperado que o abscesso 
tenha odor fetido por conta da alta probabili- 
dade de anaerobios. 

Em abscessos maiores, pode ser necessaria a in¬ 
cisao eliptica da pele de revestimento para per- 
mitir a drenagem adequada. 


Em pacientes com alto risco de sepse (p.ex., imu- 
nodeprimidos, diabeticos), considerar fazer cul- 
tura. Usar swab esteril para coletar amostra da 
por<;ao profunda do abscesso imediatamente na 
drenagem, transferindo-a rapidamente para os 
meios de cultura. Utilizando pin^a hemostatica 
ou cureta, destruir e expremer sinequias, ade- 
rencias, paredes do abscesso, restos necrosados 
e liquido purulento. Apos evacua<;ao completa 
da cavidade, explorar os trajetos mais profundos 
do abscesso. Remover o material purulento do 
campo e preparar um novo, se necessario. 

■ ATEN^AO: A agita<;ao inadequada pode dei- 
xar microabscessos que levarao a recidiva. 

■ ATEN^AO: Grandes quantidades de material 
purulento sao frequentemente obtidas, crian- 
do um risco de exposi^ao para o medico e a 
equipe. O repreparo adequado dos campos re- 
duz a probabilidade de contamina^ao cruzada. 
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Passo 6. Utilizando pin<;a de Adson, colocar a maior gaze 
apropriada de iodoformio em ampla quantida- 
de para preencher a cavidade do abscesso pin- 
<;ando a fita e introduzindo a gaze na ferida 
aberta. Deixar 2 cm de gaze para fora da ferida 
aberta. Cobrir com curativo esteril. 

■ ATEN^AO: Nao usar iodoformio em pacien- 
tes com alergia a iodo. Em vez disso, utilizar 
gaze pura ou com vaselina. 



Passo 6 



Complicates 


Infec^ao sistemica 
Extensao do abscesso 
Recidiva 


■ Falha em diagnosticar carcinoma epidermoide 

■ Entrada inadvertida no trajeto de um abscesso perirretal 

■ Reagao a anestesia 

■ Hemorragia 



Consideragoes pediatricas 

A sedagao consciente pode ser necessaria em pre-adolescentes, pessoas com deficiencias que sao 
incapazes de manter a posi<;ao de prona<;ao ou cujos comportamentos impedem manejo sob 
anestesia local. 



Instrut es pos-procedimento 


O alivio da dor e normalmente instantaneo e quase total na drenagem do abscesso. Contudo, 
sugere-se o fornecimento de analgesicos adequados e telefonemas de acompanhamento. 


■ Agendar uma revisao da ferida em 24 horas, retirando cerca de 2 cm neste momento e dei- 
xando o restante para o futuro. 

■ A remo^ao completa da gaze em geral pode ocorrer dentro de 3 a 7 dias. 

■ O encaminhamento a um cirurgiao apos a resolu£ao pode ser indicado caso haja preocupa- 
<;ao com resolu^ao incompleta e como forma de fazer uma excisao mais extensa. 

■ O encaminhamento imediato e/ou a interna^ao devem ser considerados caso o paciente 
desenvolva sinais de sepse. 

■ Antibioticos nao costumam ser necessarios em pacientes imunodeprimidos que nao tern 
celulite coexistente. 
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E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 
Larry S. Sasaki, MD, FACS 


A trombose aguda de hemorroidas externas pode causar desconforto e incapacidade ex- 
tremos. Esta condi<;ao frequentemente se manifesta em individuos jovens, e ate um ter- 
<;o das mulheres a apresentam imediatamente no pos-parto. Acredita-se que o esfor<;o 
na defeca<;ao seja o fator causativo, e individuos normalmente relatam dor apos periodos inten- 
sos de diarreia ou constipa^ao. O exame costuma revelar uma massa perianal sensivel e aumen- 
tada com coagulo azulado visto atraves da pele. Drenagem e sangramento leve podem ocorrer 
caso haja rompimento do coagulo pela pele. 


As hemorroidas externas sao compostas 
das tributarias dilatadas da veia retal infe¬ 
rior, e elas aparecem abaixo da linha pecti- 
nea. Pelo fato de o anoderma no canal anal 
abaixo da linha pectinea ser altamente iner- 
vado, hemorroidas externas trombosadas 
podem produzir desconforto insuportavel. 
As hemorroidas trombosadas agudas se be- 
neficiam da interven<;ao cirurgica, e muitos 
medicos ainda a consideram o tratamento 
de escolha. Tromboses presentes por mais de 
72 horas em geral devem ser tratadas de for¬ 
ma conservadora, visto que a dor da cirurgia 
frequentemente excede a dor sentida na reso- 
lu^ao lenta da lesao. O manejo conservador 
inclui banhos de assento, analgesicos orais, 
laxantes, anti-inflamatorios nao esteroides 
(AINEs) e anestesicos topicos como lidocaina. Nifedipina e nitroglicerina topicas parecem 
ser interven<;6es promissoras para a resolu^ao mais rapida dos sintomas em pacientes nao 
tratados cirurgicamente. 

Medicos de cuidados primarios historicamente realizavam procedimentos de incisao e 
drenagem para hemorroidas trombosadas. Este procedimento pode remover coagulos gran- 
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des, mas relatos de altas taxas de recidiva dentro de 24 horas levaram muitos medicos a indi- 
carem mais a interven<;ao cirurgica extensa. Recomenda-se excisoes fusiformes com remo^ao 
do coagulo aderente a pele sobrejacente. Muitos medicos indicam a remo^ao de todo o com- 
plexo hemorroidario subjacente. Alguns tern relatado desconforto aumentado em individuos 
cujas feridas foram fechadas com suturas, mas o fechamento subcutaneo fornece o beneficio 
de cicatriza<;ao mais rapida e menor drenagem do local da cirurgia. Arteriolas no complexo 
hemorroidario podem sofrer espasmo quando cortadas. Feridas suturadas tern menor proba- 
bilidade de sofrer sangramento ativo no local da cirurgia horas apos o procedimento assim 
que o espasmo tenha cedido. 

A historia natural de hemorroidas trombosadas e a resolugao lenta por 1 a 2 semanas. O 
tecido edemaciado reduz formando um mamilo cutaneo externo. Mamilos sao quase sempre 
assintomaticos, e a remo^ao cirurgica geralmente nao e indicada. 



Equipamento 

■ A bandeja cirurgica recomendada para cirurgia ambulatorial esta listada no Apendice G. Os 
tempos sugeridos para remo^ao de sutura estao listados no Apendice J. 

■ Uma bandeja de anestesia sugerida que pode ser usada neste procedimento esta listada no 
Apendice F. 

■ Ajustes de preparo da pele aparecem no Apendice E. 

■ 2,5 cm de gel de lidocaina a 2% (Xilocaina®) colocados no canto do campo. 

■ Anuscopio de Ive. 

■ Tesouras cirurgicas. 

■ Pin^a cirurgica. 

■ Eletrocauterio. 



Indicates 


Sintomas intensos (p.ex., dor, prurido) exigindo interven<;ao cirurgica 
Hemorroidas trombosadas externas ulceradas ou rompidas 
Trombose recorrente apos procedimento de incisao 



Contraindicates (relativas) 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Coagulopatia ou diatese hemorragica 

■ Presen^a de sintomas por mais de 72 horas (ainda se pode considerar cirurgia, mas a dor da 
cirurgia pode exceder a dor do manejo conservador) 

■ Presen^a de problemas associados (p.ex., fissuras, fistulas, cancer) que exigem cirurgia mais 
extensa 
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O Procedimento 


Passo 1. O paciente e colocado na posi<;ao de decubito la¬ 
teral esquerdo em uma almofada absorvente. Um 
assistente usando luvas deve estar a disposi^ao. 
Inspecionar a area. Flexionar o quadril e o joelho 
direitos e colocar um campo na cintura e nas per- 
nas do paciente. 

■ DICA: Caso sejam identificados tumores solidos 
ou tecido incomum no momento da cirurgia, a 
analise histologica do tecido e necessaria. 


Passo 2. A area circundante e geralmente infiltrada com 3 
a 5 mL de lidocaina a 1% com epinefrina. Alguns 
medicos preferem anestesicos de a<;ao longa como 
bupivacaina a 0,5% com epinefrina. Assegurar a in- 
filtra<;ao abaixo da hemorroida. 

■ ATEN£AO: Os tecidos perianais sao altamen- 
te vascularizados. Evitar inje^ao intravascular 
do anestesico quando estiver injetando nestes 
tecidos. 


Passo 3. Fazer uma incisao fusiforme (eliptica) ao redor da 
hemorroida externa. O eixo maior da incisao deve 
ser em dire^ao radial e nao transversa. Come^ar a 
incisao na extremidade distal da incisao e depois 
estende-la proximalmente. A extremidade proxi¬ 
mal da incisao eliptica deve estar perto da jun<;ao 
anocutanea. 

■ ATEN^AO: Nao estender a extremidade proxi¬ 
mal da incisao muito proximalmente (i.e., linha 
pectinea ou acima). Isso pode resultar em uma 
extremidade proximal cuja exposi<;ao e controle 
do sangramento sao dificeis. 

■ DICA: E possivel usar o bisturi para a incisao 
inicial; contudo, muitos medicos acreditam que 
tern melhor controle tanto no ato da incisao 
quanto na subsequente remo^ao da hemorroi¬ 
da com as tesouras. O uso de tesouras tambem 
economiza tempo porque nao ha necessidade de 
trocar os instrumentos. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 
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Passo 4. Apos a incisao cutanea, pin^ar a ilha central da 
pele. Dissecar essa ilha central da pele com tesou- 
ras, cortando profundamente o suficiente para 
manter a conexao da hemorroida trombosada com 
a pele sobrejacente. Caso complexos (veias) hemor- 
roidarios adicionais sejam vistos abaixo do coagu- 
lo, estes podem ser excisados com tesouras para 
tecidos. 


Passo 5. Pode haver sangramento durante o procedimento. 

O eletrocauterio e usado para hemostasia. Usar 
uma pin<;a hemostatica para clampear vasos san- 
grantes no ferimento tambem costuma fornecer 
controle eficaz. O instrumento pode ser removido 
apos um minuto. 



Passo 5 
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Passo 6. Deixar a area aberta para que haja cicatriza^ao por 
segunda inten<;ao. A aparencia final da hemorroi- 
dectomia esta mostrada. 

■ DICA: A maioria dos medicos nao fecha o leito 
porque o ferimento cicatriza bem sem sutura e 
porque se economiza tempo. Alem disso, o fe¬ 
rimento frequentemente abre apos fechamento 
por sutura. 


Passo 7. Aplicar um grande volume de gaze na ferida (nao 
no anus), de modo que seja possivel troca-la quan- 
do necessario. 




Passo 7 



■ Estenose anal 

■ Infec^ao 

■ Dor 



Consideragoes pediatricas 


Esta condi<;ao e muito rara na popula<;ao pediatrica. 



Instru^oes pos-procedimento 


Agendar uma consulta de acompanhamento para o paciente em 4 a 6 semanas apos o proce- 
dimento. Caso hemorroidas internas coexistentes sejam encontradas durante o procedimento, 
elas podem ser tratadas nesta ocasiao. Enfatizar com o paciente a necessidade de fezes amoleci- 
das. Usar modalidades multiplas para amolecer as fezes, como laxantes, agentes para aumento 
do volume das fezes, alimentos ricos em fibra e aumento na ingestao diaria de liquidos. 
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Informa^ao sobre fontes de suprimento 

■ Os instrumentos da bandeja cirurgica ambulatorial (ver Apendice G) sao adequados para 
a cirurgia hemorroidaria. A adi^ao de duas pin<;as hemostaticas retas pode ser benefica. 
Alguns medicos preferem pin<;ar e elevar o coagulo e o complexo hemorroidario usando 
uma pin<;a de Allis. 

■ Todos os instrumentos estao disponiveis nos fornecedores de materiais cirugicos ou lojas 
de instrumentos. 

■ Uma bandeja de anestesia sugerida que pode ser usada neste procedimento esta listada no 
Apendice F. 
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Stacy Kanayama, MD, ATC 
E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


A epistaxe (i. e., sangramento nasal) e uma condi^ao comumente observada no ambiente de 
cuidados primarios. Como o suprimento sanguineo da cavidade nasal se origina nas ar- 
terias carotidas, a epistaxe pode produzir um sangramento profuso. Este capitulo se con- 
centra nos sangramentos anteriores, os mais comuns. Cerca de 80 a 90% dos sangramentos nasais 
se originam na parte anterior do septo nasal, conhecida como plexo de Kiesselbach. Esse plexo 
esta facilmente acessivel a objetos inseridos no nariz. A presen^a de trauma nasal, o uso recente de 
agentes intranasais, a presen^a de um corpo estranho, infec^ao recente, alergia nasal e ausencia de 

sensa^ao de sangue fluindo pela garganta sao fatores 
que sugerem um local mais anterior de sangramento. 

Disturbios locais e sistemicos podem causar 
sangramentos nasais (Tabela 95-1). Em um paciente 
com mais de 40 anos, frequentemente o sangramen¬ 
to e posterior e pode estar associado a doen^a siste- 
mica. O local do sangramento deve ser identificado 
em todos os pacientes, mesmo naqueles nos quais o 
sangramento tenha parado, pois a gravidade do pro- 
blema e as op<;oes de tratamento variam conforme a 
origem. Caso haja um sangramento intenso, a maior 
prioridade e assegurar as vias aereas, a respira<;ao e 
a circula^ao do paciente. Um ter<;o das crian<;as que 
apresentam epistaxe recorrente sao portadoras de 
uma coagulopatia nao diagnosticada. 

Quando um paciente apresenta epistaxe, e ne- 
cessario obter um breve historico para determinar a 
dura^ao e a intensidade do sangramento e a presen^a de quaisquer fatores contribuintes. Tipi- 
camente, os pacientes que apresentam epistaxe possuem historia de sangramentos intermiten- 
tes que podem estar ativos ou temporariamente controlados no momento da consulta. Caso o 
sangramento seja intenso, pode-se considerar a realiza^ao de exames de hematocrito completo 
e de coagula^ao. E importante definir se o sangramento se origina na por<;ao anterior ou poste¬ 
rior da cavidade nasal. Pode ser dificil determinar a fonte do sangramento, pois e possivel que 
haja coagulos e o sangue pode fluir para o lado nao afetado. Fazer com que o paciente assoe 
o nariz para remover os coagulos. A aspira<;ao com uma ponta de Frazier pode ser util. Ilumi- 
na<;ao e suc^ao adequadas sao essenciais para um bom exame fisico. Este deve incluir os sinais 
vitais, a avalia<;ao da ortostasia e a inspe<;ao da cavidade oral e da nasofaringe. 
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TABELA 95-1 Causas comuns de epistaxe 

■ Infecqoes como rinite, nasofaringite e sinusite 

■ Trauma, acidental (p. ex., fratura dos ossos nasais) ou autoinduzido (p. ex., colocar o dedo dentro do nariz) 

■ Corpo estranho nasal 

■ Atrofia da mucosa devido ao uso cronico de sprays corticosteroides nasais 

■ Cirurgia nasal 

■ Irritantes locais como abuso de sprays nasais e cocafna 

■ Mucosa nasal ressecada 

■ Rinite alergica e atrofica 

■ Doenqas cardiovasculares hipertensivas ou ateroscleroticas 

■ Tumores e polipos, benignos ou malignos 

■ Defeitos nasais, congenitos ou adquiridos 

■ Disturbios de coagulaqao, inclusive hemofilia A, hemofilia B, doenqa de von Willebrand, trombocitopenia e 
hipoprotrombinemia 

■ Doenqa hepatica 

■ Insuficiencia renal ou uremia 

■ Coagulaqao intravascular disseminada 

■ Induqao porfarmacos, incluindo anti-inflamatorios nao esteroides (especialmente os salicilatos), heparina, varfarina, 
trombolfticos e metais pesados 


A epistaxe anterior pode, normalmente, ser suspensa mediante pressao direta, uso de va- 
soconstritores, cauterizaqao simples e tamponamento. A primeira manobra normalmente e a 
pressao direta, conseguida agarrando-se as asas do nariz distalmente com a tecnica da mao fe- 
chada. Isso fornece uma compressao firme e torna mais facil para o paciente manter a forqa da 
mao. Cronometrar o tempo de compressao nasal (5 a 10 minutos), pois os pacientes costumam 
subestimar o periodo de tempo decorrido. Caso a pressao direta nao de resultado, aplicar um 
agente vasoconstritor combinado com anestesico (Tabela 95-2) utilizando um spray , atomiza- 
dor ou compressa. Uma compressa umida possibilita maior contato com a mucosa nasal ao 
mesmo tempo que provoca um efeito de tamponamento local. 

A cauterizaqao quimica com bastoes de nitrato de prata e um tratamento eficaz para san- 
gramentos anteriores menores. Primeiramente, controlar o sangramento utilizando vasocons- 
tritores, pressao direta, ou ambos, ja que e dificil cauterizar uma area de sangramento ativo 
apenas por meios quimicos. As tecnicas de cauterizaqao eletrica e termica tambem podem ser 
empregadas, mas nao sao melhores no controle da hemorragia do que a quimica. Aparelhos 
para cauterizaqao por calor a bateria, descartaveis, sao de dificil controle quanto a profundida- 
de da cauterizaqao, podendo ocorrer lesoes significativas. 

O tamponamento nasal anterior deve ser considerado quando os metodos anteriores falha- 
rem apos tres tentativas. Preparar a cavidade nasal com uma combinaqao de vasoconstritor e 
anestesico (Tabela 95-2). A cavidade nasal e tamponada utilizando-se tiras de gaze impregnadas 
em vaselina ou iodoformio, ou um equipamento comercial apropriado. Caso o tamponamento 
nasal nao controle o sangramento anterior isolado, o tamponamento anterior deve ser reinse- 
rido para assegurar seu correto posicionamento. Deixar o tamponamento anterior em posiqao 
durante 48 horas. Pedir que o paciente relate a presenqa de febre ou recorrencia de sangra¬ 
mento, retornando imediatamente caso ocorra novo sangramento ou haja sensaqao de sangue 
escorrendo pela garganta. 

TABELA 95-2 Agentes vasoconstritores e anestesicos para epistaxe 

■ Fenilefrina a 0,5%-1% (Neo-Synephrine®), em mistura de 2:1 com lidocama a 4% ate uma dose total de 4 mg/kg de lidocafna 

■ Oximetozalina a 0,05% (Afrin®) em mistura com lidocafna a 4% ate uma dose total de 4 mg/kg de lidocafna 

■ 0,25 ml_ de epinefrina a 1% (concentraqao de 1:1.000) em mistura com 20 ml_ de lidocafna a 4% ate uma dose total de 
4 mg/kg de lidocafna 
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Foram desenvolvidos produtos comerciais especificos para tornar a inser<;ao do tampo- 
namento nasal anterior mais facil e mais confortavel para o paciente. Esponjas de espuma de 
alcool polivimlico comprimidas (PVA) sao confeccionadas a partir de um material esponjoso 
desidratado que se expande em contato com a umidade. Elas podem ser mais confortaveis do 
que o tampao feito com balao ou gaze. Ha relatos de que a eficacia desse dispositivo e compara- 
vel a outros metodos. Tambem podem ser utilizadas esponjas hemostaticas (Gelfoam). 

O tamponamento posterior pode ser necessario em sangramentos posteriores nao contro- 
lados. As compressas posteriores exigem habilidade e pratica no caso de sangramentos vigoro- 
sos, sendo mais bem realizadas em departamentos de emergencia ou ambiente hospitalar por 
medicos com experiencia nesse tipo de inser^ao. 



Equipamento 

■ Fonte de luz que deixa as maos livres (pode ser um refletor cirurgico, uma lampada de cabe- 
<;a a bateria, ou luz fornecida por um assistente) 

■ Especulo nasal 

■ Aplicadores com extremidades em algodao 

■ Ponta para suc<;ao de Frazier conectada a suctor de parede continuo 

■ Forceps em baioneta 

■ Material para tamponar o local do sangramento, potencialmente incluindo compressas de 
algodao e esponjas hemostaticas (Gelfoam) e esponjas nasais Merocel® 

■ Agente para cauteriza<;ao quimica 

■ Pomada antibiotica topica (p. ex., Bacitracina® ou Neosporin®) no caso de utilizar Merocel® 

■ Medica<;ao local para vasoconstri^ao: pode ser um spray nasal de fenilefrina a 0,5% a 1% 
(Neo-Synephrine®) ou oximetozalina a 0,05% (Afrin®) 

■ Medica<;ao nasal para anestesia: lidocaina a 4% (ate 4 mg/kg em dose total) 

■ Equipamento de prote^ao individual incluindo oculos, mascara, avental e luvas 



Indicates 


Epistaxe que persiste apesar da aplica<;ao de pressao externa adequada 



Contraindica^des 

■ Ausencia de epistaxe 

■ Anormalidades no coagulo, ja que o tamponamento agressivo pode causar sangramento 
ainda maior (se possivel, normalizar os mecanismos de coagulagao antes de remover as 
compressas nasais) 

■ Doen^a pulmonar obstrutiva cronica (monitorar uma redu^ao na pressao parcial de oxigenio) 

■ Trauma, especialmente facial (considerar encaminhamento) 

■ Suspeita ou confirmagao de extravasamento de liquido cerebrospinal 

■ Abuso de drogas (p. ex., cocaina) 

■ Alergia a anestesicos ou vasoconstritores 
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O Procedimento 


Passo 1. Anatomia arterial do septo nasal. O plexo de Kies- 
selbach e uma anastomose complexa das arteriolas 
da regiao superficial da mucosa nasal do septo. E 
alimentado pelos ramos septais das arterias etmoi- 
dal anterior (EA), etmoidal posterior (EP), esfeno- 
palatina (E), labial superior (LS) e palatina maior 
(PM). 


Passo 2. Para sangramentos agudos, de curta dura^ao, apli- 
car pressao utilizando o metodo da mao fechada. 
Podem ser utilizados vasoconstritores junto com a 
pressao direcionada ou independentemente dela. 
Visualizar a fonte do sangramento. Pedir que o pa- 
ciente assoe o nariz para remover todos os coagulos 
da cavidade nasal e aplicar o agente vasoconstritor 
(Tabela 95.2) em ambas as narinas. Posicionar o es- 
peculo nasal na narina afetada com a mao esquer- 
da. Com a mao direita, utilizar um aplicador com 
pontas de algodao na parede medial da cavidade 
nasal afetada para remover coagulos e procurar 
fontes ativas de sangramento. Caso o sangramento 
seja ativo, aspirar com auxilio do Frazier. 

■ ATEN^AO: Utilizar dois dedos para comprimir o 
nariz (em vez do metodo da mao fechada) torna 
mais dificil manter o aperto e a pressao adequa- 
da no nariz. 

■ ATENCJAO: Algumas vezes o sangramento cessa 
apos a aplica^ao do vasoconstritor e da pressao 
direta subsequente. Esperar pelo menos uma 
hora para ter certeza de que o sangramento foi 
controlado antes de guardar o material e dis- 
pensar o paciente. 

■ ATEN^AO: Se nao for possivel visualizar o local 
de origem do sangramento utilizando o especu- 
lo nasal e aspirando com auxilio do Frazier, pro- 
vavelmente o sangramento tern origem poste¬ 
rior, sendo necessario o encaminhamento para 
tamponamento posterior. Nesse caso, a regiao 
anterior das narinas precisa ser tamponada uti- 
lizando-se esponjas hemostaticas da forma des- 
crita adiante, a fim de diminuir o sangramento. 



Passo 1 
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Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Cauteriza<;ao quimica ou Gelfoam podem ser uti- 
lizados caso a epistaxe anterior nao possa ser con- 
trolada com vasoconstritores, pressao direta, ou 
ambos. Preparar a cavidade nasal com uma com- 
bina^ao de vasoconstritor e anestesico. Apos a sus- 
pensao do sangramento, secar a mucosa. Visualizar 
a cavidade nasal utilizando o especulo para assegu- 
rar o correto posicionamento da gaze. Cauterizar 
a mucosa tocando a fonte do sangramento com a 
ponta de um bastao de nitrato de prata por 10 a 15 
segundos. Remover os residuos de nitrato de prata 
e aplicar uma pomada antibiotica se desejado. De 
maneira alternativa, posicionar delicadamente um 
peda<;o de Gelfoam contra o local do sangramento. 
O sangue no local fara com que ele fique aderido a 
cavidade nasal. Cuidadosamente, remover o espe¬ 
culo nasal e observar o surgimento de sangramen¬ 
to adicional. 

■ ATENCJAO: Pode ocorrer necrose tecidual caso os 
dois lados do septo sejam cauterizados na mes- 
ma sessao. 

A seguir, aplicar um tampao com gaze nas epista- 
xes anteriores resistentes. Utilizando um forceps 
em baioneta, apreender uma tira longa de gaze de 
6,4 mm de largura, impregnada em vaselina ou io- 
doformio, ou gaze simples saturada com pomada 
antibiotica, a cerca de 2 a 3 cm da extremidade. 
Deixar que a ponta se dobre, fazendo com que a 
primeira passada aplique duas camadas de gaze. 

■ ATENCJAO: O tamponamento as cegas geralmen- 
te resulta no posicionamento frouxo da gaze e 
em compressao inadequada. Essa e, provavel- 
mente, a maior causa de falha do tratamento. 


Inserir a gaze atraves do especulo nasal ate o limite 
posterior do soalho da cavidade nasal. 



Passo 3 



Passo 5 
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Passo 6. 


Pas so 7. 


Passo 8. 


Retirar o forceps em baioneta e o especulo. Rein- 
troduzir o especulo nasal sobre a primeira camada 
de gaze do tampao. Apreender outra al<;a da gaze 
com o forceps em baioneta. Inserir a gaze sobre 
aquela previamente inserida utilizando uma tec- 
nica de “sanfona” de forma que parte de cada ca¬ 
mada fique mais anterior do que a camada previa, 
evitando que ela caia posteriormente para dentro 
da nasofaringe. Em cada camada, utilizar o forceps 
para empurrar suavemente a tira de baixo em dire- 
£ao inferior. 


Repetir os passos ate que toda a cavidade nasal 
esteja preenchida com camadas de material do 
tampao. Observar o paciente por 30 minutos para 
assegurar que se tenha alcan<;ado adequada he¬ 
mostasia. 

■ DICA: Caso o paciente se queixe de asfixia ou 
sensa^ao de corpo estranho na regiao posterior 
da garganta, procurar camadas do tampona- 
mento nasal anterior que tenham caido poste¬ 
riormente, para dentro da nasofaringe. 


Alternativamente, a esponja de espuma de PVA 
comprimida pode ser utilizada para o tampona- 
mento anterior. As esponjas de PVA absorvem o 
sangue e as secregoes da cavidade nasal, expandin- 
do-se rapidamente ate preencher a cavidade e tam- 
ponar o sangramento. Antes de sua inser^ao no 
local do sangramento, a esponja deve ser coberta 
com pomada antibiotica. Inserir a esponja direta- 
mente na narina, empurrando-a posteriormente 
ate sentir resistencia. A extremidade proximal da 
esponja deve se expandir com a abertura nasal. 
Repetir esse procedimento na cavidade nasal nao 
sangrante. O tamponamento de ambos os lados 
evita o desvio do septo nasal, permitindo que o 
lado do sangramento seja efetivamente tampona- 
do pelo procedimento. 

■ DICA: Gotas de vasoconstritor podem ser adi- 
cionadas a esponja de PVA caso seja necessaria 
expansao adicional. 

■ DICA: Algumas esponjas possuem uma sutura 
ligada a uma das extremidades para facilitar a fu- 
tura remo^ao. A sutura precisa ser deixada para 
fora da cavidade nasal e pode ser aderida a bo- 
checha com esparadrapo para que nao atrapalhe. 


Observar a lamina 
do especulo sobre 
a primeira camada 



Passo 6 




Passo 8 
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Complicates 

■ Persistencia do sangramento 

■ Novo sangramento apos a remo^ao da compressa/Gelfoam ou tampao 

■ Sinusite 

■ Dor 

■ Smdrome do choque toxico (muito rara) 

■ Perfura^ao do septo (muito rara) 



Considera^oes pediatricas 

O tratamento do sangramento nasal anterior pode ser realizado da mesma forma em adultos e 
crian<;as. Entretanto, pode ser necessario encaminhamento a um especialista no caso de pacien- 
tes nao cooperativos. 



Instrugdes pos-procedimento 


Os pacientes com epistaxe anterior devem ser instruidos a nao assoar o nariz nem provocar 
trauma digital, devendo utilizar um umidificador de ambiente. Pode ser utilizado um spray 
nasal de solu^ao salina para manter as membranas mucosas nasais umidas. Pacientes nos 
quais foi realizado qualquer tipo de tamponamento nasal devem receber prescribes de anal- 
gesico e antibiotico oral profilatico (amoxicilina com clavulanato, fluoroquinolonas) para 


prevenir o desenvolvimento de sinusite e smdrome do choque toxico. Os pacientes devem ser 
instruidos a comprimir as narinas durante 15 a 20 minutos antes de buscar auxilio medico 
no caso da recorrencia do sangramento. Caso isso seja suficiente para cessar o sangramento, 
nao ha necessidade imediata de aten^ao medica para a epistaxe. O tamponamento nasal deve 
permanecer durante 24 a 48 horas, e ao termino desse periodo o paciente deve comparecer 
para acompanhamento. 

Caso o sangramento esteja controlado, instruir o paciente a nao manipular as narinas ou 
inserir corpos estranhos ou os dedos nas cavidades nasais. Podem ser aplicadas vaselina ou po- 
mada antibiotica nas mucosas ressecadas com aplicadores com pontas de algodao uma ou duas 
vezes ao dias, por varios dias. Os pacientes devem evitar Aspirina® ou anti-inflamatorios nao 
esteroides durante 3 a 4 dias. Caso o sangramento recomece, o paciente deve utilizar medidas 
caseiras como sprays nasais ou pressao direta durante 5 a 10 minutos antes de retornar para 
auxilio medico. Se o sangramento continuar apos a compressao ser repetida pelo menos duas 
vezes mais, o paciente deve buscar auxilio medico imediatamente. 
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Michael G. Lamb, MD 
Jeannette E. South-Paul, MD 


A impac<;ao de cerumen e um dos problemas mais comuns encontrados na medicina de 
cuidados primarios. Estima-se que 150.000 irrigates auriculares sejam realizadas por 
dia nos Estados Unidos e 25.000 por dia no Reino Unido. Um estudo relatou que o 
medico de familia realiza 108 consultas de pacientes com cerumen impactado por ano. A inci- 
dencia de impac<;ao de cerumen e de quase 28% em adultos com retardo mental (i. e., pacientes 
portadores da sindrome de Down geralmente possuem meatos acusticos mais estreitos). Quase 
40% dos pacientes acamados domiciliares cuidados por enfermeiros apresentaram impac<;ao de 
cerumen. Adultos mais idosos com deteriora<;ao intelectual e os que usam aparelho auditivo 
tambem apresentam esse problema com maior frequencia. 

Esse problema nao e apenas comum, mas tambem e causa de morbidade significativa (i. 

e., prurido otico, desconforto auricular, otite externa 
recorrente, perda da audi^ao, constrangimento social, 
redu^ao da cogni<;ao, prejuizo do desempenho no tra- 
balho e na escola). Um estudo relatou 80% de melhora 
na audi^ao apos a remo^ao do cerumen impactado. A 
resolu<;ao de tontura, vertigem e zumbido tambem foi 
observada. A melhora na fun<;ao cognitiva tambem 
foi documentada com o tratamento bem-sucedido da 
impac^ao de cerumen em grupos selecionados. En- 
tretanto, de maneira geral, existem poucos trabalhos 
baseados em evidencias no que diz respeito a dados 
sobre evolu^ao e tratamento do cerumen impactado. 

Existem dois tipos principais de cerumen: umido 
e seco. O tipo seco de cera do ouvido apresenta colo- 
ragao amarelo-acinzentada, bronze ou amarelo-amar- 
ronzada. E de dificil remogao pela curetagem, mas e 
facilmente lavado com irriga<;ao suave. O cerumen 
umido e marrom-escuro e pegajoso e apresenta uma 
maior concentra^ao de lipideos. E relativamente impermeavel a agua e, assim, sua remo^ao 
e mais eficiente pela curetagem manual. Portanto, o tipo de cera envolvido na impac<;ao de- 
termina a abordagem geral do tratamento (irriga<;ao ou curetagem). Existem varios solventes 
registrados supostamente eficazes na dissolu^ao do cerumen. Na sua maioria, os estudos con- 
trolados nao comprovam que eles sejam mais eficazes do que a agua pura. 
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Existe alguma controversia no que se refere ao melhor tipo de seringa para irrigagao a ser 
utilizada. A seringa metalica “antiquada” tern sido utilizada por mais de dois mil anos. Re- 
centemente, dispositivos de irrigagao auricular com jato tern se tornado bastante populares. 
A membrana timpanica normal de cadaveres se rompe em uma pressao entre 0,3 e 0,8 atm. A 
resistencia a tensao do timpano declina com o avango da idade. A seringa metalica tradicional 
utilizada para irrigagao do meato acustico gera uma pressao maxima de 0,3 atm. Quando uti¬ 
lizada com delicadeza, a pressao gerada por esse dispositivo e evidentemente menor do que o 
limiar de ruptura da membrana timpanica normal e atrofica. Os autores deste capitulo realiza- 
ram mais de mil dessas irrigates sem provocar nenhuma perfuragao do timpano. A literatura 
cita uma taxa de perfuragao de um para mil pacientes quando a seringa metalica tradicional e 
utilizada. Contrastando, um trabalho relatou uma taxa de perfuragao em cadaveres de 6% com 
a irrigagao auricular com jato. Parece que a seringa metalica padrao, quando utilizada de forma 
correta, e mais segura do que os dispositivos de irrigagao auricular com jato. 

O paciente deve ser informado sobre as potenciais complicates da remo^ao do cerumen, 
em especial sobre o sangramento, que e relativamente comum na curetagem. Tambem sao co¬ 
mmas uma leve tontura e uma sensagao de ouvido cheio apos a irrigagao. Nao deve acontecer 
perfuragao da membrana timpanica em um paciente cooperativo, ja que a cureta nunca deve 
ficar muito proxima a ela. Uma boa regra e nunca avangar a cureta mais do que metade do com- 
primento do meato acustico externo. Existem varios tipos de curetas auriculares. Elas podem 
ser metalicas ou plasticas. A cureta que apresenta uma lagada tipo arame na sua extremidade e 
util na remogao de cerumen seco. Tampoes rigidos de cera sao removidos mais eficientemente 
com uma cureta metalica rigida do tipo colher, com haste levemente angulada. 



Equipamento 

■ Curetas para cerumen: metalica com alga, metalica tipo colher, metalica angulada tipo co¬ 
lher ou plastica com alga 

■ Seringa metalica com mecanismo tipo pistao (tambem existem modelos em plastico) 

■ Cubeta metalica ou plastica em forma de rim (para receber a agua da irrigagao) 

■ Lampada de pedestal com haste flexivel (para iluminar a abertura do meato acustico) 

■ Campo protetor (para cobrir o pescogo e o ombro do paciente) 

■ Otoscopio 



Indicates 

■ Impacgao de cerumen. Devido a morbidade associada (especialmente com relagao a redu- 
gao da audigao), a impacgao de cerumen sempre deve ser realizada quando ha obstrugao 
de 50% ou mais do meato acustico, considerando que o paciente possa ficar parado ou seja 
possivel mante-lo imovel. 



Contraindicates 

Curetagem 

■ Paciente incapaz de cooperar, de parar quieto ou de ser mantido imovel 

■ Reflexo de tosse excessivo 

■ Medicagao anticoagulante com varfarina (Coumadin®) 

■ Trombocitopenia 
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■ Coagulopatia 

■ Otite externa 

■ Sangramento auricular 

■ Suspeita de perfura^ao da membrana timpanica 

■ Furunculo ou pustula otica 

■ Impossibilidade de visualiza^ao adequada (excesso de pelos dentro da orelha ou anatomia 
incomum do meato acustico) 

Irriga^ao 

■ Timpano ja rompido 

■ Presen<;a de tubos de ventila<;ao na membrana timpanica 

■ Otite media aguda 

■ Otite externa aguda, cronica ou recorrente 

■ Otite media recorrente ou cronica 

■ Diabete 

■ Outros pacientes imunossuprimidos 

■ Paciente incapaz de cooperar 

■ Hemotfmpano 

■ Secre^ao sanguinolenta do ouvido 

■ Dor auricular recente 

■ Falha na remo^ao de quantidade significativa de cerumen apos cinco tentativas de irriga^ao 

■ Vertigem recorrente 


O Procedimento 


Irrigagao para remo^ao de cerumen 

Passo 1. Foram escritos diversos trabalhos recomendando 
um protocolo especifico para a remo^ao de ceru¬ 
men. Embora haja algumas considera<;6es gerais 
comuns, nao existe consenso baseado em eviden¬ 
ces. O assistente deve trazer cubetas em forma de 
rim, curetas e uma seringa para irriga<;ao no aten- 
dimento. 



Passo 1 
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Passo 2. Inspecionar a seringa para irriga<;ao para ter certe- 
za de que o mecanismo de pistao se move suave- 
mente. 


Passo 3. Examinar cuidadosamente as orelhas antes da irri- 
ga^ao. (Se possivel, verificar se as membranas tim- 
panicas estao intactas, buscar qualquer evidencia 
de otite media ou externa e checar a sensibilidade 
do trago, presen<;a de sangue no meato acustico e o 
tipo de cerumen.) 


Passo 4. Confirmar se todos os encaixes da seringa estao co- 
nectados firmemente. 


Passo 5. Encher uma das cubetas com agua morna. 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 






















Guia llustrado de Procedimentos Medicos 757 


Passo 6. Preencher a seringa com a agua morna. 

■ ATEN^AO: Utilizar agua muito quente ou mui- 
to fria aumenta o risco de estimular o reflexo 
vestibular e o nistagmo e a nausea associados. 


Passo 7. Retirar o ar da seringa e preencher com mais agua 
(isso evita a ocorrencia de um ruido alto de borbu- 
lhas que, obviamente, nao e nada agradavel para o 
paciente). 


Passo 8. Recobrir o ombro e a lateral do pesco<;o do pacien¬ 
te com uma barreira protetora e direcionar a luz de 
uma lampada de pedestal com pesco<;o articulado 
para a orelha do paciente. 



Passo 6 



Passo 7 



Passo 8 
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Passo 9. Pedir que o assistente retraia gentilmente o pavi- 
lhao auricular para abrir o meato acustico. 


Passo 10. Segurar a ponta da seringa entre o segundo e o ter- 
ceiro dedos. Colocar o polegar da mao oposta so- 
bre o embolo. 


Passo 11. Posicionar apenas a extremidade da ponta da serin¬ 
ga dentro do meato. 


Passo 12. Pedir que o assistente segure a cubeta vazia sob a 
orelha para aparar a agua da irriga^ao. 



Passo 10 



Passo 11 



Passo 12 
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Passo 13. Irrigar suavemente pressionando com for<;a leve o 
pistao da seringa de irriga^ao. Caso seja percebida 
resistencia significativa, reavaliar o meato acustico. 
Reexaminar a orelha com um otoscopio para certi- 
ficar-se do progresso e repetir o procedimento de 
irriga<;ao ate que o cerumen seja removido. 



Passo 13 


Remo^ao do cerumen com cureta 

Passo 1. Deve-se direcionar uma luz forte dentro da orelha 
enquanto o assistente retrai gentilmente o lobulo 
para abrir o canal auricular o maximo possivel. O 
paciente deve estar sentado e ser informado de que 
o procedimento e desconfortavel, mas nao dolo- 
roso. Ele deve ser instruido a permanecer imovel. 
Levantar a parte posterior da mesa de exame pode 
ajudar o paciente a se manter parado. O paciente so 
precisa dizer “pare” para que o procedimento seja 
suspenso. Isso deve ocorrer caso ele perceba alguma 
dor. Escolher o tipo de cureta a ser utilizado. 

Passo 2. A cureta angulada geralmente funciona melhor na 
maioria das impac<;6es de cerumen em adultos. 

Passo 3. Segurando o otoscopio no aspecto inferior do mea¬ 
to acustico, avan^ar cuidadosamente a cureta sobre 
o tampao nao mais do que 0,50 a 0,75 cm. A cureta 
e entao ancorada no tampao de cerumen e este e 
cuidadosamente extraido. Muito frequentemente 
o tampao pode ser removido inteiro. Em outros 
casos, sao necessarias varias tentativas para remo¬ 
ver todo o cerumen. Nunca se deve tentar remover 
com uma cureta o cerumen que esta proximo da 
membrana timpanica, porque tal proximidade au- 
menta a chance de perfura^ao. Ocasionalmente, 
a retirada de algum cerumen endurecido com a 
cureta permite uma irriga<;ao mais facil do meato 
acustico para completar a remogao de cera. Os pa- 
cientes tambem devem ser avisados antes do proce¬ 
dimento de que a colocagao de um objeto na orelha 
induz, em algumas pessoas, o reflexo da tosse. 



Passo 1 




Passo 3 
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Complicates 

Tecnica DE IRRIGA^AO 

■ Perfura<;ao da membrana timpanica (incidencia de 1:1.000) 

■ Pequeno sangramento no meato acustico 

■ Lacera<;ao do meato acustico 

■ Otite media 

■ Otite externa 

■ Vertigem 

■ Zumbido 

■ Hemotimpano 

■ Otite externa maligna (em pacientes diabeticos) 


Tecnica de curetagem 

■ Perfuragao da membrana timpanica 

■ Pequeno sangramento no meato acustico 

■ Lacera<;ao do meato acustico 



Considera^des pediatricas 

Normalmente os adolescentes sao capazes de cooperar bem com qualquer dos procedimentos 
de limpeza. Mas esse nao e o caso de crian<;as menores e bebes. Esses pacientes devem ser se- 
gurados em “posi<;ao fetal” pelo assistente enquanto o cerumen e removido com uma cureta. 
Como o cerumen nos bebes e nas crian^as normalmente e do tipo seco, recomenda-se utili- 
zar uma cureta plastica com al<;a. Essa cureta tambem dificulta a ocorrencia de arranhoes ou 
abrasoes no meato acustico (uma considerate* importante em pacientes potencialmente nao 
cooperativos). Deve-se dar preferencia a um assistente treinado e nao aos pais no momento de 
segurar a crian<;a. A irriga<;ao e dificil em bebes e crian^as pequenas. Provavelmente e executada 
de maneira mais eficaz com uma seringa plastica de 3 a 5 mL. Obviamente, o procedimento 
deve ser realizado da forma mais cuidadosa possivel. 



Instru^oes pos-procedimento 

O paciente deve ser esclarecido quanto a sensa<;ao comum de ouvido cheio apos a irrigagao. 
Dor no ouvido, zumbido, febre, vertigem ou drenagem de sangue da orelha devem ser imedia- 
tamente relatados, pois podem ser sinais de complicates significativas. Em geral, quando se 
toma o cuidado suficiente seguindo as instrutes corretamente, as complicates relacionadas 
ao tratamento da impac<;ao de cerumen sao bastante raras. 
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Informa^ao sobre fontes de suprimento 

■ Otoscopios, curetas auriculares, cubetas auriculares ou para emese, luminarias com haste 
flexivel e seringas auriculares sao materiais que podem ser obtidos em casas de equipamen- 
tos medicos. 

■ Agentes solventes de cerumen, como oleo mineral, trietanolamina (Cerumenex®), peroxido 
de carbamida (Debrox®) ou cresil acetato (Cresylate®) podem ser obtidos em farmacias. 
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CAPITULO 97 

Remofao de Calazio 


Thomas B. Redens, MD 


O s calazios se mostram co mo nodulos subcutaneos nas palpebras. Eles se desenvolvem 
a partir da obstrugao do ducto da glandula meibomiana na margem palpebral e qua- 
se sempre apresentam uma orienta<;ao radial em dire<;ao a margem da palpebra. O 
vazamento de material sebaceo da glandula aumentada e obstruida induz o aparecimento de 
inflamagao lipogranulomatosa. Os calazios costumam ser estereis, embora as lesoes possam ser 
infectadas secundariamente. 

Os calazios sao frequentemente confundidos com hordeolo ou tersol. Os hordeolos estao 
associados a infec^ao de uma gandula meibomiana (ou outra glandula acessoria das palpebras) 
e manifestam nodulos papebrais de aparecimento subito, eritematosos e dolorosos que costu¬ 
mam formar abscessos e drenar espontaneamente. Embora os hordeolos normalmente sejam 
autolimitados, podem evoluir para calazios com cronicidade. 

E importante ter em mente duas diferencia<;6es entre os calazios e os hordeolos a fim de mi- 
nimizar a confusao diagnostica: (1) Os hordeolos sao bastante dolorosos, enquanto os calazios 
normalmente sao indolores e (2) os calazios sao cronicos, enquanto os hordeolos sao agudos. 
Os calazios frequentemente aparecem em individuos com disturbios dermatologicos como der- 
matite seborreica ou rosacea e sao altamente associados a blefarite. 

O cuidado conservador em geral e o unico neces- 
sario para o tratamento bem-sucedido dos calazios, 
ja que a abertura do ducto frequentemente resulta- 
ra na resolugao da inflamagao. A aplica^ao de com- 
pressas de calor umido quatro vezes ao dia deve ser a 
terapia inicial. Os pacientes sao instruidos a utilizar 
um pano limpo molhado com agua quente (enfati- 
zar: nao quente demais!) e segura-lo de encontro aos 
olhos fechados. Quando a agua esfriar, o paciente 
deve reaquecer o pano e repetir a compressa. O pro- 
cedimento deve ser realizado por varios minutos. 
Juntamente com a compressa, a higiene basica da 
palpebra e essencial. O paciente deve utilizar xampu 
para bebes para limpar as palpebras, colocando uma 
pequena por<;ao do produto na ponta do dedo e mas- 
sageando suavemente a margem da palpebra e a li- 
nha dos cilios com o olho fechado. Mais de um ter<;o 
das lesoes se resolverao dentro de tres meses com esse 
tratamento, embora geralmente um periodo de um mes de terapias com compressas umidas seja 
suficiente para identificar os pacientes que responderao ao tratamento conservador. 

A segunda op^ao de tratamento conservador e a terapia antibiotica. Os agentes mais co- 
mumente utilizados sao tetraciclina (250 mg 2x/dia) ou doxiciclina (100 mg lx/dia). Nor¬ 
malmente os resultados sao observados dentro de 1 a 2 meses apos o inicio do tratamento. 
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A terapia antibiotica e bastante util na preven^ao da recorrencia, e o paciente deve continuar 
o regime de compressas quentes e higiene da palpebra. Antes de iniciar o tratamento com 
compressas/higiene da palpebra com ou sem antibioticoterapia, e muito importante que o 
clinico realize a palpa<;ao do calazio - caso ele tenha consistencia endurecida, sao necessarias 
medidas mais agressivas. 



Equipamento 

Para inje<;6es de corticosteroides na lesao: 

■ Seringa TB com agulha 30G 

■ 0,05 a 0,2 mL de triancinolona (5 mg/dL) 

■ Proparacaina a 1% ou tetracaina a 0,5% 
Para incisao e curetagem: 

■ Lidocaina a 1% sem epinefrina 

■ Proparacaina a 1% ou tetracaina a 0,5% 

■ Protetor plastico para cornea 

■ Pomada oftalmica 

■ Forceps para calazio 

■ Lamina de bisturi n°l 1 

■ Cureta para calazio 



Indicates 

■ Nodulos palpebrais cronicos internos, com frequencia de natureza recorrente 

■ Deformidade cosmetica pelo calazio 

■ Irrita<;ao cronica pelo calazio 

■ Disturbios visuais (inicio de astigmatismo) causados pelo calazio 



Contraindica^des 

■ Hordeolo (autolimita) 

■ Calazios nunca submetidos a tratamento conservador 

■ Calazios associados a blefarite cronica unilateral ou perda de cilios devido a possibilidade 
de malignidade - especialmente carcinoma de celulas sebaceas 

■ Calazios associados a disturbios de cicatriza^ao do olho (i. e., penfigoide cicatricial ocular, 
sindrome de Stevens-Johnson) 

■ Pacientes de pele mais escura (devido a despigmenta<;ao associada a aplica<;ao intralesao de 
corticosteroides) 
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O Procedimento 


Triancinolona intralesao 

Passo 1. Estabilizar a cabe^a do paciente. Ele deve perma- 
necer em posi<;ao supina, podendo ser necessario 
o auxilio de um assistente para imobilizar a cabe- 
ga do paciente. Injetar 0,05 a 0,2 mL da solu^ao de 
triancinolona no interior do calazio. No caso de 
abordagem externa, posicionar a agulha obliqua- 
mente para evitar a possivel lesao do globo ocular. 


Passo 2. No caso da abordagem interna, administrar uma 
gota de anestesico (proparacaina ou tetracaina) e 
estabilizar a palpebra. Instilar gel de lidocaina (2% 
a 4%) no fundo de saco inferior. Fazer com que o 
paciente mantenha os olhos fechados por varios 
minutos antes da inje^ao permite uma boa anes- 
tesia da conjuntiva e reduz substancialmente o 
desconforto. Utilizar leve pressao sobre o local da 
inje<;ao para minimizar o sangramento. 

■ DICA: Nao esquecer de incluir despigmenta^ao da 
pele e lesao ocular no termo de consentimento. 



Passo 1 



Passo 2 


Incisao e curetagem 

Passo 1. Estabilizar a cabe<;a do paciente. Ele deve perma- 
necer em posi<;ao supina, podendo ser necessario 
o auxilio de um assistente para imobilizar a cabe<;a 
do paciente. O uso de gel de lidocaina e fortemente 
recomendado. A figura mostra um paciente com 
grande calazio infero-nasal (com pequeno compo- 
nente externo que foi parcialmente manifestado). 
Posicionar um protetor plastico para cornea apos 
a anestesia topica. O protetor e colocado pedindo 
que o paciente olhe para baixo enquanto o profis- 
sional eleva delicadamente a palpebra superior e 
desliza o protetor por baixo dela. Tambem existe 
uma ventosa que pode ser utilizada para a coloca- 
<;ao e retirada do protetor de cornea. 

■ ATEN^AO: O protetor de cornea pode interferir 
com o posicionamento do forceps para calazio. 



Passo 1 
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Passo 2. Administrar aproximadamente 0,2 mL de lido- 
caina sem epinefrina, por via subcutanea, sobre o 
calazio. A seguir, utilizar o forceps para calazio. O 
mordente piano do forceps deve ser colocado ex- 
ternamente (sobre a pele), enquanto o lado do anel 
e posicionado sobre a superficie conjuntival para 
circundar o calazio. Esse forceps possui uma ros¬ 
ea que se aperta e mantem a palpebra firmemente 
apreendida. Nao apertar demasiadamente. Nesse 
momento, o forceps e utilizado para everter a pal¬ 
pebra e, dessa forma, expor o calazio. 

■ ATEN^AO: Esse passo costuma gerar anestesia 
incompleta, ja que o tarso e dificil de ser aneste- 
siado completamente. 

■ DICA: Muito cuidado ao everter a palpebra uti- 
lizando esse forceps, pois pode ocorrer a desin- 
ser<;ao do musculo levantador, resultando em 
ptose permanente. 

Passo 3. Com a lamina de bisturi n°ll, incisar cuidado- 
samente sobre o calazio (uma incisao de 3 mm e 
suficiente). Nao realizar incisao de espessura total 
(atraves da pele) ou atraves da margem da palpebra. 


Passo 4. Com a cureta para calazio, remover cuidadosamen- 
te todo o material inflamatorio lipogranulomato- 
so da cavidade, curetando bem todas as paredes. 



Passo 2 



Passo 3 
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Passo 5. Remover cuidadosamente a cureta e o forceps do 
campo, aplicando leve pressao com uma gaze. A 
figura mostra a palpebra do paciente apos a cure- 
tagem completa, com leve pressao sendo aplicada 
no local com um aplicador com extremidade de 
algodao. 

■ ATEN^AO: Nao esquecer que na inje^ao intra- 
lesao de corticosteroide ou na incisao e cureta- 
gem, o paciente deve se sentar e levantar lenta- 
mente. Sao muito comuns reflexos vasovagais 
com esses procedimentos. 



Passo 4 



Passo 5 



Complicates 


Recorrencia do calazio 

Despigmentagao da pele (em indivfduos de pele mais escura) 
Infec^oes (incomuns devido a boa irriga^ao da palpebra) 


■ Sangramento (questionar o paciente quanto ao uso de anticoagulantes ou a presen<;a de 
disturbios da coagula<;ao) - tambem nao e um problema significativo 

■ Ptose (apos o uso do forceps para calazio) - mais comum em idosos 

■ Escoria<;6es na conjuntiva - raras, associadas a uma incisao muito grande e outras doen<;as 
oculares (p. ex., penfigoide ocular cicatricial) 

■ Oclusao da arteria central da retina (rara) - associada a inje^oes perioculares de corticoste- 
roides (inclusive nas palpebras) 

■ Lesoes oculares 



Considerat es pediatricas 

Geralmente as crian<;as (ou portadores de deficiencia mental) que apresentam calazios neces- 
sitam de anestesia geral tanto para as inje<;6es quanto para a incisao e curetagem. As mesmas 
complicates dos procedimentos se aplicam. 
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Instru^oes pos-procedimentos 


Instruir o paciente para que telefone ou retorne imediatamente caso observe alguma altera<;ao 
na visao, incha<;o significative), purulencia ou sangramento excessivo. Tranquilizar o paciente 
quanto a lacrimejamento com um pouco de sangue e leve sensa<;ao de corpo estranho ao piscar, 


informando que sao rea<;oes normais (associadas aincisao e curetagem). Os pacientes normal- 
mente ficam mais confortaveis com um antibiotico oftalmico tres vezes ao dia apos a incisao e 
curetagem, embora seu uso nao seja obrigatorio. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 

■ Alguns instrumentos e suprimentos podem ser encontrados no Apendice G. 
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CAPITULO 98 


E.J. Mayeaux Jr., MD, DABFP, FAAFP 

Man T. Ton, MD 


O bjetos estranhos na conjuntiva ou na cornea sao problemas comumente observados 
na clinica de cuidados primarios e no setor de emergencia. A remo^ao do objeto em 
geral e conseguida facilmente e pode ser realizada em ambiente ambulatorial. Quando 
da apresentagao do paciente, deve-se realizar uma anamnese completa incluindo tipo de traba- 
lho, condit° do olho antes da lesao, provavel tipo de corpo estranho (especialmente quando 
pode ser composto de ferro), mecanismo da lesao e se houve realiza<;ao de primeiros socorros. 
Sempre testar e documentar a visao do paciente antes do tratamento. E possivel utilizar um 
diagrama de acuidade visual de Snellen ou equivalente. 

Devido ao risco de complicates, a obtengao de 
consentimento informado e necessaria antes do ini- 
cio do tratamento. As possfveis complicates da re- 
mo^ao de corpo estranho incluem infec^ao, remot 
incompleta do corpo estranho, perfura<;ao da cornea, 
arranhoes e deficiencia visual permanente. Deve-se 
tomar cuidado especial com objetos estranhos a base 
de ferro, pois a ferrugem e toxica para a cornea e pode 
impedir sua ci cat riza<;ao. 

Os epitelios conjuntivais e corneanos sao algu- 
mas das areas de cicatriza<;ao mais rapida do corpo. 
Caso sao seja observado nenhum progresso em dire- 
<;ao a cura em um periodo de 24 horas a partir da ex- 
tra<;ao do corpo estranho, reexaminar o paciente em 
busca de algum corpo estranho remanescente ou si- 
nais de infec^ao. A dor pode ser um importante indi- 
cador do desenvolvimento de ulcera<;ao da cornea ou 
da presen^a de algum outro corpo estranho. Assim, 
colirios anestesicos locais e corticosteroides topicos nao devem ser prescritos para os pacientes 
externos. Outra razao para evitar o uso de colirios anestesicos locais e o fato de que podem 
retardar a cicatriza<;ao da cornea, podendo levar a sua perfurato. Eles sao frequentemente uti- 
lizados apenas durante o proprio procedimento da remo<;ao mecanica de corpos estranhos. 
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Se o paciente apresentar dor significativa, pode-se considerar o uso de um agente ciclople- 
gico para reduzir os espasmos da iris. Aplicar colirio ou pomada antibiotica para profilaxia. A 
pomada pode ser melhor do que o colirio, pois apresenta efeito lubrificante e capacidade de 
auxiliar na redu<;ao do rompimento do epitelio recem-formado. Deve ser prescrita medica<;ao 
analgesica oral se indicado. Instruir o paciente a nao esfregar os olhos, pois isso pode romper as 
novas camadas de epitelio da cornea. 

Tradicionalmente, eram aplicados curativos oclusivos, pois em teoria eles reduziam a foto- 
fobia, o lacrimejamento, a sensa<;ao de corpo estranho, a dor e o tempo de cicatriza^ao. Entre- 
tanto, estudos indicam que esses curativos nao melhoram os escores de dor, nem o tempo de 
cicatriza^ao, ou mesmo a evolu^ao do tratamento. Eles tambem podem reduzir a cooperagao 
do paciente com o piano de tratamento. 

O clinico deve ser bastante cuidadoso ao tentar remover objetos estranhos por meio de me- 
todos mecanicos como aplicadores com pontas de algodao ou agulhas. A remo^ao dos objetos 
apresenta melhores resultados nos casos de corpos estranhos recentes e superficiais. Qualquer 
pressao para baixo sobre o objeto pode resultar em mais dano ao epitelio ou as camadas mais 
profundas. Caso o clinico nao esteja certo de poder remover o objeto sem exercer pressao para 
baixo sobre ele, o paciente deve ser encaminhado a um oftalmologista para a remogao. 

A reepiteliza<;ao se completa em 3 a 4 dias em mais de 90% dos pacientes, mas pode levar 
semanas. Reexaminar a cada 24 horas ate que o olho esteja curado. Realizar e documentar um 
teste de acuidade visual na ultima consulta. Continuar com o colirio ou pomada antibiotica 
por mais tres dias apos a ultima consulta. Normalmente o paciente e receptivo, nesse momento, 
a instru<;6es sobre medidas de seguran<;a como o uso de oculos de prote<;ao. Caso a dor aumen- 
te a qualquer momento durante o periodo de acompanhamento ou apare^am sinais de infec<;ao 
conjuntival ou orbital, encaminhar o paciente imediatamente a um oftalmologista. 

E importante saber quando encaminhar os pacientes ao oftalmologista para reduzir os ris- 
cos de prejuizo ou perda da visao. As indicates para o encaminhamento imediato incluem 
a presen^a de um objeto intraocular, grande defeito epitelial da cornea, infiltrado ou pontos 
brancos na cornea, opacidade corneana, ou drenagem purulenta. O paciente tambem deve ser 
encaminhado imediatamente quando houver qualquer lesao quimica ou quando a dor ou o 
prejuizo funcional persistirem apos a irriga<;ao. A possivel contamina<;ao dos olhos com acidos 
ou substancias alcalinas constitui uma emergencia oftalmologica real. 



Equipamento 

■ Diagrama de Snellen ou qualquer diagrama de acuidade visual equivalente. 

■ Medica^ao: anestesico oftalmico topico (p. ex., tetracaina ou proparacaina, colirio ciclople- 
gico, pomada antibiotica topica (p. ex., eritromicina, bacitracina ou sulfacetamida). 

■ Equipamentos de aumento, lupas e lampada de Wood podem ser encomendados em com- 
panhias de equipamentos medicos. Tiras de fluoresceina podem ser obtidas em farmacias. 

■ Outros materials: aplicadores com pontas de algodao (swabs), agulha hipodermica (26G), 
agua esteril, soro fisiologico para infusao IV, oftalmoscopio. 




Indicates 

■ Corpos estranhos pequenos, conjuntivais ou corneanos, alojados ha 24 horas ou menos 



Contraindicates 


■ Corpos estranhos alojados na cornea ha mais de 24 horas (pelo risco de infec^ao) 
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■ Corpos estranhos com ferro na constitui<;ao, que podem formar uma cobertura de ferru- 
gem (contraindica<;ao relativa) 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Corpos estranhos profundamente alojados ou centrais (encaminhamento para oftalmolo- 
gista) 

■ Possivel contamina<;ao do olho com acido ou substancia alcalina (constitui emergencia 
oftalmologica) 

■ Ruptura do globo (emergencia oftalmologica) 

■ Hifema, opacifica^ao da lente, anormalidade no exame da camara anterior ou irregularida- 
de da pupila (possivel ruptura do globo, o que constitui emergencia oftalmologica) 

■ Sinais e sintomas de infec<;ao (encaminhamento para oftalmologista) 


O Procedimento 


Passo 1. Verificar e registrar a acuidade visual do paciente 
utilizando um diagrama de Snellen. 


Passo 2. Colocar o paciente na posi^ao supina. Para corpos 
estranhos na cornea, a cabe<;a do paciente deve fi- 
car posicionada de forma que o corpo estranho e 
o olho estejam na posi^ao mais elevada. Para cor¬ 
pos estranhos na conjuntiva, a cabe<;a deve ficar em 
uma posi^ao que de ao examinador o maximo aces- 
so a area afetada. 



Passo 1 



Passo 2 
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Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Passo 6. 


Separar as palpebras do paciente com os dedos 
indicador e polegar da mao nao dominante. Pedir 
que o paciente mantenha seu olhar fixo em um 
ponto distante e a cabe^a imovel durante todo o 
procedimento. 

■ DICA: Pode ser utilizado um especulo ocular de 
metal, mas este normalmente nao esta disponi- 
vel nos consultorios de cuidados primarios. 


Caso haja suspeita da existencia de um corpo estra- 
nho sob a palpebra, realizar a eversao desta colo- 
cando o aplicador com pontas de algodao sobre a 
palpebra e enrolando-a sobre ele. 

■ ATEN£AO: Escoria<;6es verticals na cornea po- 
dem indicar um corpo estranho alojado na pal¬ 
pebra superior, o que exige a eversao da palpebra 
e o exame com um aplicador com pontas de al¬ 
godao. 


Se o objeto nao estiver facilmente visivel, aplicar 
duas gotas de colirio anestesico no interior da pal¬ 
pebra inferior retraida, enquanto o paciente olha 
para cima. Molhar uma tira de fluoresceina com a 
mesma solu<;ao e aplica-la na regiao inferior da pal¬ 
pebra. 



Passo 3 



Passo 4 


Passo 5 


Inspecionar a palpebra sob ilumina<;ao de uma 
lampada de Wood para identificar po<;as de co- 
rante proximas a objetos ou abrasoes que auxiliem 
na localiza^ao do corpo estranho ou demonstrem 
uma abrasao. 

■ ATEN^AO: A coloca<;ao de gotas diretamente na 
cornea ferida pode ser muito dolorosa. 




Passo 6 
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Passo 7. Tentar lavar o objeto utilizando soro fisiologico 
esterilizado ou um irrigante oftalmico. Isso pode 
ser feito pela aplica^ao de um pequeno e contmuo 
volume de fluido no olho afetado. Um metodo al¬ 
ternative e colocar uma bolsa intravenosa de soro 
fisiologico com um tubo na extremidade, cortando 
essa extremidade do tubo e utilizando o leve fluxo 
que sai para irrigar o olho. 


Passo 8. No caso de insucesso, tentar deslocar o objeto uti¬ 
lizando um aplicador com pontas de algodao ou 
a ponta de uma gaze macia de algodao. Molhar o 
algodao com anestesico local e remover o objeto 
cuidadosamente, tocando nele levemente. 

■ ATEN^AO: Nunca empregar for<;a ou esfregar a 
cornea, pois esse procedimento gera dor, danifi- 
ca o epitelio e causa lesoes corneanas profundas. 


Passo 9. Se o objeto ainda estiver alojado, pode-se utilizar 
uma agulha esteril para remove-lo. Colocar uma 
agulha 26G em uma seringa TB e segura-la como 
uma caneta. Estabilizar a mao operante sobre a so- 
brancelha ou o arco zigomatico do paciente. Reti- 
rar o objeto orientando o bisel da agulha em uma 
dire<;ao superior e tangencial. 




Passo 8 



Passo 9 
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Passo 10. Utilizar a ponta da agulha para levantar o objeto 
com cuidado. Virar a cabe<;a do paciente para o 
lado e irrigar copiosamente o olho. Testar e regis¬ 
trar outra vez a acuidade visual do paciente. 

■ ATEN£AO: Caso o objeto nao possa ser removi- 
do prontamente, encaminhar o paciente a um 
oftalmologista para remo^ao sob lampada de 
fenda. 

■ ATEN^AO: Caso seja encontrado algum tra<;o re¬ 
sidual de ferrugem na cornea, encaminhar o pa¬ 
ciente imediatamente a um oftalmologista, pois 
a ferrugem e toxica para o epitelio corneano. 



Passo 10 



Complicates 

■ Infec<;ao 

■ Perfura^ao da cornea 

■ Escoria^ao 

■ Prejuizo visual 

■ Ulcera^ao da cornea 



Considera^des pediatricas 

O historico do acidente e menos especifico, pois a crian<;a pode nao ser capaz de descrever os 
sintomas ou o mecanismo da lesao. Sempre que uma crian<;a nao conseguir abrir o olho ou se 
recusar a faze-lo, deve-se descartar um trauma penetrante. Depois disso, recomenda-se que seja 
feita uma tentativa de mensurar a acuidade visual com uma tecnica apropriada para a idade. 
Pode-se utilizar anestesico oftalmico topico para facilitar o exame, o qual e semelhante ao uti- 
lizado nos adultos. A crian<;a e os pais devem ser informados de que, inicialmente, o anestesico 
provoca sensa<;ao de queimagao. 



Instru^oes pos-procedimentos 


Parapequenas abrasoes (<3 mm), nao e necessario acompanhamento quando avisao do pacien¬ 
te estiver normal. Abrasoes relacionadas ao uso de lentes de contato necessitam de acompanha¬ 
mento diario ate que estejam curadas para evitar ulcera<;6es. Grandes abrasoes (>3 mm) com 
sintoma de perda visual exigem acompanhamento cuidadoso. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 


■ Todos os suprimentos necessarios podem ser obtidos em casas de material hospitalar ou 
farmacias. 
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CAPITULO 99 

Nasolaringoscopia 

/ w 

com Fibra Optica Flexfvel 


T.S. Lian, MD y FACS 


A nasolaringoscopia com fibra optica flexivel e uma tecnica bastante util que permite o 
exame completo do nariz/nasofaringe/hipofaringe/laringe. Uma vez que o endoscopio 
de fibra optica passa atraves da cavidade nasal e da nasofaringe, essas areas tambem sao 
facilmente examinadas. O exame direto das areas pode fornecer dados mais completos do que 

as tecnicas indiretas como o exame com espelho e a 
tecnica mais limitada usando especulo nasal. 

E necessario conhecimento abrangente da ana- 
tomia da cavidade nasal, nasofaringe, hipofaringe e 
laringe para entender completamente a utilidade da 
nasolaringoscopia com fibra optica flexivel. As es- 
truturas anatomicas que podem ser identificadas e 
utilizadas como referenda para orienta<;ao quando 
se passa a sonda atraves da cavidade nasal abrangem 
o soalho do nariz, o septo nasal e os cornetos inferio- 
res. Da mesma forma, e necessario ter familiaridade 
com a abertura nasofaringea das tubas auditivas e a 
parede posterior da nasofaringe, bem como com a 
por^ao nasal do palato mole, a medida que se avan^a 
com a sonda. 

A nasolaringoscopia nao e util apenas na identifi- 
ca<;ao de patologias como massas, mas tambem e um 
exame dinamico, ja que o movimento do palato mole 
e das pregas vocais pode ser avaliado. Outra facilidade 
da nasolaringoscopia com fibra optica flexivel e a pos- 
sibilidade de se gravar o exame quando a sonda e aco- 
plada a uma camera. Essa documenta<;ao e util, pois 
exames anteriores podem ser revistos e comparados. 
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Equipamento 

■ Existem varios tipos de laringoscopios com fibra optica flexivel; no entanto, todos eles pos- 
suem caracteristicas basicas comuns, incluindo um monoculo para visualiza<;ao; pe<;a de 
mao com controles para flexionar a extremidade da fibra optica; e o feixe de fibras opticas 
que e inserido durante o exame. O diametro da maioria dos feixes de fibra optica varia entre 
3 e 4 mm, com o comprimento de trabalho normalmente superior a 300 mm. Tambem e 
necessaria uma fonte de luz. 



Indicates 

■ Odinofagia 

■ Disfagia 

■ Hemoptise 

■ Disfonia (rouquidao) 

■ Dispneia 

■ Estridor 

■ Epistaxe 

■ Obstru^ao cronica das vias aereas nasais 

■ Corpo estranho 

■ Otite media unilateral grave no adulto 



Contraindicates 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Sangramento intratavel 

■ Colapso obstrutivo das vias aereas 

■ Suspeita de epiglotite/supraglotite em uma crian<;a 
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O Procedimento 


Passo 1. Obter o consentimento informado. Perguntar ao 
paciente se ele respira melhor por algum dos lados 
do nariz. Caso haja uma diferen<;a perceptively deve- 
-se passar a sonda atraves do lado do nariz pelo qual 
e mais facil respirar. Insuflar spray descongestio- 
nante topicOy como fenilefrina (Neo-Synephrine @ ) 
ou oximetazolina (Afrin®), bem como um anestesi- 
co como lidocaina a 4% topicay na cavidade nasal. 
Tambem pode-se borrifar spray de benzocama na 
cavidade oral e orofaringe para um melhor efeito 
anestesico. 

■ ATEN^AO: A solu<;ao de lidocaina possui gosto 
amargo. O paciente deve ser avisado sobre esse 
efeito desagradavel. O examinador deve fazer 
uma pausa durante alguns segundos apos admi- 
nistrar os primeiros dois jatos para que o anes¬ 
tesico fa<;a efeito e permitir que o paciente reaja 
ao gosto. 

Passo 2. Normalmente a sonda e segurada com a mao do- 
minante, guiando o feixe de fibra opticay e a mao 
nao dominante fica segurando o dispositivo visual 
na outra extremidade da sonda e operando o con- 
trole de flexao/extensao. 

Passo 3. O polegar e utilizado para deslizar o controle de 
deflexao fazendo com que a ponta da sonda se 
curve para cima ou para baixo. A a<;ao de giro com 
for<;a do primeiro e segundo dedos da mao direita 
faz com que a ponta da sonda sofra um efeito de 
torque a partir de seu movimento vertical para a di¬ 
reita e para a esquerda, e o movimento continuado 
para cima e para baixo do polegar da mao esquerda 
facilita a curva para a esquerda e a direita. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 
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Passo 4. O paciente assume e mantem a posi<;ao sentado, 
ereto, “farejando”, enquanto o pesco<;o e levemente 
estendido para a frente, permitindo que o mento 
fique um pouco elevado. 

■ ATEN^AO: Os oculos do paciente podem inter- 
ferir com o apoio da mao do operador, ou po¬ 
dem ser deslocados durante o procedimento. 
Deve-se solicitar que ele os retire antes de iniciar. 


Passo 5. A extremidade flexivel da sonda e, entao, introdu- 
zida no vestibulo nasal. A mao dominante avan<;a e 
guia o feixe de fibra optica enquanto utiliza o nariz 
do paciente para estabiliza<;ao. Desse momento em 
diante, ate que a sonda seja removida, e imperativo 
que o operador olhe atraves do dispositivo visual 
para nao causar lesoes no paciente. Deve-se evitar 
avan<;ar ou retroceder a sonda as cegas. O soalho 
nasal, o septo nasal anterior e a por<;ao anterior do 
corneto inferior devem ser identificados para refe¬ 
renda antes de avan^ar a sonda. A figura mostra o 
septo nasal anterior, o soalho nasal e a face ante¬ 
rior do corneto inferior. 

Passo 6. A seguir, a sonda e avan^ada ao longo do soalho na¬ 
sal em dire^ao a nasofaringe. O lado nasal do palato 
mole, a uvula, a abertura ipsilateral da tuba audi- 
tiva e a parede posterior da nasofaringe devem ser 
identificados (como na figura) como pontos de re¬ 
ferenda. A movimenta^ao do palato mole pode ser 
avaliada solicitando que o paciente fale “coco, copo” 
ou “K-K-K-K”. O controle de flexao/extensao pode 
ser manipulado de forma que a abertura da tuba au- 
ditiva contralateral tambem possa ser examinada. A 
figura mostra o toms tubarius (abertura da tuba au- 
ditiva) e a superficie nasal do palato mole, e a parede 
posterior da nasofaringe deve ser identificada antes 
de flexionar a ponta da sonda e de passa-la para o 
interior da nasofaringe para o exame da laringe. 

■ ATEN^AO: Durante a inser<;ao do endoscopio, 
pode haver adesao de muco, o que causa um 
obscurecimento da visao atraves dele. Sutilmen- 
te, bater a extremidade da sonda contra a parede 
da nasofaringe para limpar o campo de visao. 
Caso o campo se torne obscuro durante o exame 
da laringe, pedir que o paciente engula para lim¬ 
par a extremidade da sonda. E muito raro haver 
necessidade de se retirar completamente a son¬ 
da para sua limpeza. 



Passo 4 



Passo 5 



Passo 6 
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Passo 7. Com a parede posterior da nasofaringe no campo 
de visao, a extremidade da sonda e flexionada para 
baixo, e ela avan^a para dentro da orofaringe e da 
hipofaringe. Nessa posi<;ao, numerosas estruturas 
anatomicas podem ser examinadas, como base 
da lingua, valecula, paredes laterals e posterior da 
faringe, epiglote, pregas ariepigloticas, aritenoi- 
des, pregas vocais verdadeiras e falsas, e abertura 
da glote (e ate certo ponto, os seios piriformes e a 
subglote). A valecula e a base da lingua podem ser 
mais bem visualizadas pedindo-se que o paciente 
projete a lingua para fora. As pregas vocais verda¬ 
deiras devem aparecer mais brancas em rela^ao as 
demais superficies mucosas mais rosadas. A borda 
livre das pregas vocais verdadeiras e lisa e linear em 
situag;ao normal. O esperado e que qualquer irre- 
gularidade nessa area, como massas de tecido, afete 
a natureza vibratoria normal das pregas vocais ver¬ 
dadeiras, resultando em rouquidao. A avalia<;ao do 
movimento das pregas vocais verdadeiras pode ser 
feita pedindo que o paciente fale “iiiiiiii”. Em cir- 
cunstancias normals, as pregas vocais verdadeiras 
se aproximam da linha media durante a fona<;ao. 
A parestesia ou paralisia/imobilidade aguda unila¬ 
teral das pregas vocais pode resultar em uma voz 
fraca e sussurrante. A franca aspira<;ao de secre<;6es 
tambem pode ser observada em um quadro de pa- 
ralisia aguda unilateral das pregas vocais. A avalia- 
<;ao da abdu<;ao das pregas vocais verdadeiras pode 
ser realizada fazendo com que o paciente aspire 
pelo nariz. Na ausencia de abdu<;ao bilateral, o pa¬ 
ciente pode apresentar elementos de estridor e/ou 
dispneia, o que pode exigir a manuten^ao urgente 
das vias aereas, particularmente no quadro agudo 
de paralisia bilateral das pregas vocais. A glote pos¬ 
terior tambem deve ser examinada, pois essa area 
comumente aparece mais espessa e relativamente 
palida em casos de refluxo laringofaringeo croni- 
co ou relativamente eritematosa em uma situa<;ao 
aguda. O procedimento se completa com a retirada 
da sonda enquanto se observa atentamente atraves 
do dispositivo visual ate que sua extremidade te- 
nha saido do nariz. 




Complicates 

■ Abrasao da mucosa 

■ Sangramento 

■ Laringoespasmo 
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Considera^oes pediatricas 

A nasolaringoscopia com fibra optica flexivel pode ser realizada em crian^as dependendo da 
capacidade de coopera<;ao e da disponibilidade de laringoscopios flexiveis pediatricos ou neo- 
natais. O diametro do feixe de fibra optica desses equipamentos e relativamente menor. 



Instru^oes pos-procedimento 


Os pacientes devem ser orientados a nao comer ou beber por pelo menos 45 minutos apos a 
aplica<;ao do anestesico, evitando assim a aspira<;ao de alimentos ou liquidos. 


Referencias 

Bent J. Pediatric laryngotracheal obstruction: current perspectives on stridor. Laryngoscope. 2006; 116(7): 1059. 
Couch ME, Blaugrund J, Kunar D. History, physical examination and the preoperative evaluation. In: 
Cummings CW, Haughey BH, Thomas, JR, et al., eds. Cummings Otolaryngology: Head and Neck Surgery 
(4th ed.). Philadephia: Elsevier Mosby; 2005:3-24. 

Plant RL, Samian RA. Visual documentation of the larynx. In: Cummings CW, Haughey BH, Thomas, 

JR, et al., eds. Cummings Otolaryngology: Head and Neck Surgery (4th ed.). Philadephia: Elsevier Mosby; 
2005:1989-2007. 

Zarnitz P. Guidelines for performing fiberoptic flexible nasal endoscopy and nasopharyngolaryngoscopy 
on adults. ORL Head Neck Nurs. 2005;23(2): 13-18. 

2008 MAG Mutual Healthcare Solutions, Inc.’s Physicians’ Fee and Coding Guide. Duluth, Georgia. 
MAG Mutual Healthcare Solutions, Inc. 2007. 
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T.S. Lian, MD, FACS 


C orpos estranhos no nariz ou na orelha sao mais comumente encontrados na popula- 
£ao pediatrica, mas tambem sao vistos em adultos portadores de deficiencia mental. A 
introdu^ao do corpo estranho e muito raramente testemunhada. Assim, ele pode estar 
presente por um periodo de tempo relativamente longo, acompanhado de edema de tecido 
mole, eritema ou mesmo supura<;ao, refletindo a presen<;a de infec<;ao. Expansao ou incha<;o 
do corpo estranho tambem pode ter ocorrido no caso de tratar-se de um material organico ou 
vegetal. 

Tipicamente, os corpos estranhos sao pequenos itens comuns na vida diaria, como peque- 
nas contas ou materiais organicos como feijoes ou ervilhas. Baterias pequenas tambem me- 
recem men^ao especial pois, se deixadas no local, podem provocar lesao corrosiva. Quando 

o objeto estranho permanece proximo da respectiva 
abertura, como no vestibulo nasal, anteriormente 
aos cornetos inferiores, ou no meato acustico exter- 
no, lateralmente a jun^ao entre o osso e a cartilagem, 
sua remo^ao pode ser facilmente conseguida em am- 
biente clinico. Em geral, quanto mais longe o objeto 
esta do meato acustico externo ou das narinas, mais 
desafiadora se torna sua remo^ao, podendo ser con- 
siderada uma consulta com otorrinolaringologista. 
Como a mucosa nasal e o revestimento cutaneo da 
orelha sao relativamente frageis, e preciso cautela ao 
inserir instrumentos nessas areas, pois podem ocorrer 
sangramentos problematicos. O uso de irriga<;ao para 
extrair um corpo estranho do meato acustico nao e 
recomendado, particularmente quando se ignora a 
integridade da membrana timpanica. 

Caso seja necessaria anestesia local para a remo- 
<;ao de um objeto do meato acustico, posicionar a 
orelha afetada na posi<;ao nao dependente e instilar 
lidocaina a 2% ou benzocaina a 20% no meato, deixando agir. Essa manobra e especialmente 
util quando ha um inseto na orelha. Muitos insetos, sobretudo baratas, se agarram ao revesti¬ 
mento do meato acustico e resistem a extra<;ao. O anestesico local fornece anestesia e mata o 
inseto, tornando mais facil sua remogao. Nao utilizar anestesico caso a membrana timpanica 
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esteja rompida. O emprego de suc<;ao com uma ponta sugadora apropriada pode remover rapi- 
damente a maioria dos insetos sem a necessidade de anestesico para mata-los. Em pacientes que 
nao toleram a instrumentation avaliar a necessidade de seda<;ao. 


Equipamento 

■ Otoscopio 

■ Gancho de Day 

■ Especulo nasal 

■ Suctio e pontas sugadoras 

■ Lampada de cabe^a 

■ Forceps aligator 

■ Forceps em baioneta 



Indicates 


Corpo estranho na cavidade nasal ou no meato acustico externo 




Contraindicates (relativas) 

■ Paciente nao cooperativo ou crian<;a que nao pode ser contida 

■ Sangramento abundante 

■ Visualiza<;ao limitada 

■ Localiza<;ao ou deslocamento distal do corpo estranho 

■ Distor^ao da anatomia normal pelo trauma 

■ Cirurgia auricular previa (devido ao risco aumentado de perfura<;ao) 

■ Suspeita ou confirma^ao de colesteatoma 


O Procedimento 


Passo 1 . Separar os instrumentos para remo^ao de corpo 
estranho. Ganchos de ponta romba^ forceps^ espe- 
culos e sugadores sao os instrumentos basicos uti- 
lizados para esse proposito. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Dependendo da coopera<;ao do paciente, ele pode 
ser posicionado sentado ou em posig;ao supina. 
Para facilitar uma remo^ao atraumatica, as crian- 
<;as devem ser seguradas para evitar movimenta- 
£ao. Utilizando um otoscopio, os meatos acusticos 
devem ser examinados para identificar o corpo 
estranho, determinando sua forma e posi^ao. Da 
mesma maneira, a cavidade nasal e inspecionada 
utilizando-se um especulo nasal e uma lampada de 
cabe<;a. E importante examinar ambas as orelhas e 
os dois lados da cavidade nasal anterior, pois pode 
ser encontrado um outro corpo estranho. 


Uma vez identificado o corpo estranho e tomada a 
decisao de tentar remove-lo, o instrumento apro- 
priado e selecionado com base na forma do aspecto 
aparente do objeto. Para um corpo estranho au¬ 
ricular, utilizar otoscopio e um gancho de ponta 
romba. A mao nao dominante segura o otoscopio 
enquanto a mao dominante movimenta o gan¬ 
cho. A mao nao dominante estabiliza o otoscopio 
apoiando-se na bochecha do paciente. 

Utilizar um especulo nasal e o gancho de ponta 
romba para remover o corpo estranho. 

■ DICA: O emprego de uma lampada de cabe<;a li¬ 
bera as duas maos, de modo que elas podem ser 
utilizadas na instrumenta<;ao. 

Para remover objetos lisos ou redondos, e melhor 
usar um gancho de ponta romba angulado como o 
gancho de Day. O gancho e introduzido de forma 
que permane^a relativamente proximo dos tecidos 
moles, permitindo que sua extremidade passe em 
dire<;ao distal do corpo estranho. A seguir ele e gi- 
rado 90 graus e puxado para fora, trazendo consi- 
go o objeto. Se o corpo estranho possuir uma bor- 
da larga e achatada, ele pode ser agarrado com um 
forceps e removido. Caso seja um inseto, a suc<;ao e 
a melhor op<;ao para uma remo^ao rapida. Da mes¬ 
ma forma, se o objeto e composto de varias parti- 
culas ou se desmancha quando manipulado com 
o forceps ou o gancho, o uso da suc^ao pode ser o 
mais apropriado. 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 
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■ ATENCJAO: Independentemente do tipo de ins- 
trumento utilizado, caso a manipulagao resul- 
te em deslocamento do corpo estranho mais 
profundamente na cavidade nasal ou no meato 
acustico externo, as tentativas de remo^ao de- 
vem ser suspensas e deve-se considerar uma con- 
sulta com otorrinolaringologista. 

■ ATENCJAO: No caso de ocorrencia de sangra- 
mento que obscure<;a a visualiza<;ao do objeto, 
as tentativas de remoijao devem ser suspensas, 
encaminhando-se o paciente para uma consulta 
otorrinolaringologica. 



Complicates 


Sangramento 

Abrasao 

Infec<;ao 

Perfura<;ao 

Aspira^ao 

Nauseas ou vomitos com a remo^ao de um objeto da orelha 



Consideragoes pediatricas 

Em alguns casos, a falta de coopera<;ao do paciente pediatrico pode ser tamanha que se torna 
mais seguro realizar a remo^ao do corpo estranho em uma sala de cirurgia e sob anestesia para 
facilitar uma remo^ao atraumatica. 



Instrucoes pos-procedimento 

Apos a remog:ao do corpo estranho, a cavidade nasal ou o meato acustico devem ser novamente 
examinados a procura de objetos estranhos adicionais, bem como para identificar a presen^a 
de lesoes associadas. 


Remo^ao de corpo estranho nasal 

Apos o procedimento*, orientar o paciente para que observe sinais de infec<;ao. Caso ocorra le- 
sao da membrana mucosa, pedir que o paciente retorne para acompanhamento em 1 ou 2 dias. 
Recomendar irriga<;ao com soro fisiologico tres vezes ao dia durante uma semana, no caso de 
lesao. Encaminhar para uma consulta otorrinolaringologica em casos de lesoes graves, como a 
aposi<;ao de lesoes no septo nasal e nos cornetos inferiores. 


Para informa^oes detalhadas sobre o procedimento, consultar bibliografia especifica. 
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ReMO^AO DE CORPO ESTRANHO AURICULAR 

Instilar tres gotas de antibiotico topico na orelha tres vezes ao dia, durante sete dias no caso de 
trauma no meato acustico ou perfura<;ao da membrana timpanica. Encaminhar para consul- 
ta otorrinolaringologica na eventualidade de perfura^oes persistentes. Caso haja perfura^ao, e 
preciso realizar audiometria e timpanometria, com consultas subsequentes com otorrinolarin- 
gologista conforme necessario. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 

■ Instrumentos como pontas para suc<;ao, forceps aligator, curetas auriculares, ganchos ati- 
cos, especulos auriculares ou nasais podem ser obtidos na maioria das casas de equipamen- 
tos medicos. 
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CAPITULO 101 


T.S. Lian, MD, FACS 


A timpanometria e, essencialmente, uma medida de imitancia aural. A imitancia 
[im(pedancia)+(ad)mitancia] pode ser descrita como a forma com que a energia se des- 
loca atraves de um sistema. Em termos de ouvido, a imitancia reflete a relativa facilida- 
de da passagem de energia sonora atraves do mecanismo auditivo, e a impedancia e a oposi<;ao a 
passagem de energia sonora. A timpanometria mede a imitancia aural utilizando pressao do ar. 
Em situates normais, a pressao do ar e igual dos dois lados da membrana timpanica, e assim 
a imitancia aural e otima, pois a membrana se move mais efetivamente sob essas condi^oes de 
pressao. Durante a timpanometria, a pressao no meato acustico externo sofre varia<;ao com a 
aplica<;ao de pressao positiva e negativa. O movimento da membrana timpanica em termos de 
distensao e medido em rela^ao a varia<;ao da pressao, resultando em um grafico da imitancia 
denominado timpanograma. Como a tuba auditiva esta envolvida na equaliza^ao da pressao 
do espa<;o da orelha media, quando se observa um pico relativo de pressao negativa no timpa¬ 
nograma, isso indica que a tuba auditiva nao esta ventilando adequadamente. Essa disfungao 
da tuba auditiva pode estar relacionada a inflamag:ao/infec<;ao, presen<;a de massas e disturbios 
neuromusculares. A timpanometria tambem pode ser utilizada para medir o volume do meato 
acustico externo. Um volume relativamente alto e evidencia de perfuragao da membrana timpa¬ 
nica. O volume normal varia de 0,5 a 2 mL em adultos e de 0,3 a 1 mL em crian<;as. 

Um metodo comum de descri<;ao de timpanogramas 
tornou-se popular com Jerger. Essa descri<;ao envolve tres ti- 
pos basicos de timpanogramas: tipos A, B e C. O tipo A e o 
timpanograma normal. O tipo Ad descreve uma membrana 
timpanica altamente complacente na qual existe pouca im¬ 
pedancia. Essa situa<;ao pode ocorrer na presen^a de descon- 
tinuidade ossicular ou escoria<;6es na membrana timpanica 
na ausencia de perda auditiva. O padrao do tipo As sugere 
redu^ao da complacencia e pode ser encontrado em casos 
de fixa^oes ossiculares como a otosclerose. O timpanogra¬ 
ma tipo B descreve um timpanograma piano, no qual nao 
ha pico na complacencia e pouca ou nenhuma altera<;ao na 
mesma com altera<;ao da pressao. O timpanograma tipo B 
e encontrado em casos de efusao da orelha media na otite 
media severa; entretanto, o timpanograma piano associado 
a um volume relativamente alto sugere perfura<;ao da mem¬ 
brana timpanica. O timpanograma tipo C apresenta um pico 
de complacencia na pressao negativa alem da pressao de -100 mmH 2 0, o que ocorre quando 
ha ventila<;ao inadequada no espa^o da orelha media, denotando disfun<;ao da tuba auditiva. 


Timpanograma 



Figura 101.1 
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Equipamento 

■ Timpanometro portatil 



Indicates 

■ Redu^ao da audigao 

■ Perda auditiva 

■ Possivel infec<;ao auricular ou perfura<;ao 



Contraindica$oes 

■ Sangramento 

■ Otorreia 

■ Otite externa 

■ Trauma agudo do meato acustico externo 

■ Oclusao do meato acustico externo 


O Procedimento 


A timpanometria e relativamente facil de realizar e costuma 
durar apenas alguns segundos. Na figura, um exemplo de tim¬ 
panometro. 
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Passo 1. Antes de iniciar o procedimento, deve ser realizada 
otoscopia para avaliar a presen<;a de qualquer con- 
traindica^ao relativa para a timpanometria, bem 
como a desobstru<;ao das estruturas auditivas ex- 
ternas. Obstru^oes ou cerumen impactado devem 
ser removidos antes da timpanometria. 


Passo 2. Com o paciente sentado, a helice do pavilhao auri¬ 
cular deve ser puxada para cima e para tras. 


Passo 3. A sonda da timpanometria e entao inserida no mea- 
to acustico externo^ selando firmemente sua entra- 
da. A seguir e realizada a leitura da pressao, e o tim- 
panograma e o volume associado sao mostrados 
pelo timpanometro. A sonda e, entao, removida. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 
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Complicates 

■ Abrasao do meato acustico externo 



Considera$oes pediatricas 

Nas crian<;as, a timpanometria tambem pode ser realizada na posi<;ao supina. 


Instrugoes pos-procedimento 

Instrugoes para cuidados gerais e quaisquer instru^oes especificas sobre a patologia associada 
devem ser dadas ao paciente. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 

O timpanometro pode ser encontrado em casas de equipamentos medicos. 
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CAPITULO 102 

Inje^ao para a Sfndrome 
do Tunel do Carpo 


Edward, A. Jackson, MD, DABFM, FABFM 


A sfndrome do tunel do carpo e uma das mais frequentes compressoes nervosas de apre- 
sentagao clinica. E causada pela compressao do nervo mediano dentro do canal do carpo. 
Esse canal e um espago criado pelos ossos do carpo embaixo e pelo ligamento transverso 
do carpo em cima. Qualquer condigao que aumente as estruturas dentro do canal ou que di- 
minua o tamanho do canal pode produzir uma compressao no nervo mediano. Coisas como 
tumores, ganglios, ou tenossinovite dos tendoes flexores do punho reduzirao o espago do canal. 
Condigoes como gravidez, amiloidose, ou disfungoes da tireoide podem criar um edema, que 
tambem pode comprimir o canal. 

O tunel do carpo e mais comum em mulheres (proporgao de mulheres para homens de 3:1). 
As causas subjacentes para a tenossinovite, como as lesoes repetitivas relacionadas com as ativida- 

des de trabalho, como digitagao ou uso excessivo, devem ser corri- 
gidas primeiro. Tambem pode ser benefico no tratamento o con- 
trole das enfermidades como as condigoes da tireoide e o diabete. 

Os pacientes habitualmente se queixarao de parestesias 
(dormencia) e dor na distribuigao do nervo mediano. O nervo 
mediano supre a sensibilidade aos primeiros tres digitos e a me- 
tade radial do quarto digito. A maioria dos pacientes se queixa de 
problemas aumentados a noite, especialmente quando dormem 
sobre o punho ou quando mantem o punho em uma posigao 
flexionada. Conforme a sindrome persiste, pode haver dor irra- 
diada para o punho e o antebrago, com atrofia dos musculos te- 
nares, particularmente os abdutores do polegar. 

O teste para essa sindrome frequentemente envolve os testes 
de Tinel e Phalen. O teste de Tinel cria uma parestesia ao se rea- 
lizar percussao sobre o nervo mediano no punho (Figura 102.2). 
No teste de Phalen, o paciente deve flexionar os punhos por 30 
a 60 segundos para reproduzir as parestesias e a dormencia (Fi¬ 
gura 102.3). 

Ambos os testes sao pouco sensiveis (20% e 46%, respectiva- 
mente). Os estudos de condugao nervosa podem fornecer dados 
mais objetivos e revelar um retardo na condugao de um impulso 
eletrico atraves do canal do carpo. 

O tratamento conservador pode incluir repouso, gelo, uso de imobilizagao de punho para 
limitar a flexao e uso de anti-inflamatorios nao esteroides (AINES). Tern sido demonstrado que 
o uso de corticosteroides injetados melhora a condigao. A maioria dos estudos pode documen- 
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Figura 102.3 
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tar um beneficio, pelo menos a curto prazo, em 70% dos casos com uma inje<;ao de corticoste- 
roides. Uma inje^ao repetida pode ser efetuada se houver recorrencia dos sintomas, mas deve 
ser restrita a duas ou tres inje^oes para limitar a deposi<;ao cristalina no canal. Se as inje<;6es 
repetidas falharem, a cirurgia deve ser considerada. 



Equipamento 

■ Iodopovidona (ou algum antisseptico cutaneo equivalente) 

■ Algodao com alcool 

■ Seringa, 5 mL 

■ Lidocama a 1% sem adrenalina 

■ Corticosteroide (0,5 mL) como betametasona (Celestone®) ou triancinolona 

■ Curativos adesivos 



Indicates 

■ Sinais e sintomas sugerindo compressao do nervo mediano no canal do carpo, com ausen- 
cia de sintomas graves ou dor intensa e ausencia de sinais graves como atrofia da muscula- 
tura tenar 



Contraindicates 

■ Habitualmente nao e feita em populates pediatricas 

■ Evitar durante o terceiro trimestre de gravidez 

■ Pele sobrejacente com sinais e sintomas de celulite ou infec<;ao 

■ Uma massa no canal 

■ Historia de disturbios do sangramento ou de coagulopatia 

■ Paciente nao cooperativo (relativa) 


O Procedimento 


Passo 1. Posicionar o paciente em posi<;ao supina com o 
bra<;o afetado completamente estendido. Virar 
para os pes do paciente ao lado do bra<;o afetado. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Fazer com que o paciente feche a mao contra algu- 
ma resistencia para localizar o tendao do palmar 
longo. A agulha pode ser inserida em qualquer 
lado do tendao do palmar longo. 


Localizar a segunda prega do punho no lado volar 
do punho. 


Preparar uma seringa com 0,5 mL de corticoste- 
roide e 1 a 2 mL de lidocaina a 1% sem adrenalina. 
Limpar o punho com antisseptico e deixar secar 
(ver Apendice E). Deitar a seringa quase plana con¬ 
tra o antebra^o e apontar a agulha dirigida para a 
ponta do terceiro digito, angulando de forma ligei- 
ramente descendente. 


Avan<;ar a ponta da agulha mais ou menos 1 cm 
abaixo da superficie da mao no espa<;o do tunel 
do carpo. Alguns preconizam avan<;a-la apenas ate 
o inicio do canal (1 a 1,5 cm). Alternativamente, 
pode-se avan<;a-la ate dentro do canal (2 a 2,5 cm). 
Injetar a mistura de corticosteroide e lidocaina. O 
paciente deve notar dormencia na distribui<;ao do 
nervo mediano, com alivio da dor. 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 
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Passo 6. A agulha e retirada, e um curativo adesivo e colo- 
cado sobre o local da inje<;ao. Considerar o uso de 
uma tala e AINEs depois da inje<;ao, e fazer com 
que o paciente descanse o punho. 

■ ATEN^AO: A agulha deve passar facilmente no 
canal. Com resistencia, retirar e redirecionar a 
agulha, ainda em dire<;ao a ponta do terceiro 
digito. 

■ ATENCJAO: Se a agulha tocar ou penetrar o ner¬ 
vo, o paciente pode experimentar dor e dormen- 
cia na distribui<;ao do nervo mediano. Pedir que 
o paciente relate se isso ocorrer. Se a ponta da 
agulha tocar o nervo, retirar e redirecionar a 
agulha ligeiramente para cima, ainda apontan- 
do para a ponta do terceiro digito. 



Passo 6 



Complicates 

■ Dor aumentada depois da inje<;ao de corticosteroide (temporaria e habitualmente se resol- 
vendo em 48 horas) 

■ Inje<;ao acidental no nervo mediano 

■ Equimose da pele 



Considerat es pediatricas 

Esta sindrome e raramente encontrada em crian<;as, e o procedimento nao costuma ser reali- 
zado nesta popula<;ao. 



Instru<t es pos-procedimento 


Aconselhar o paciente a descansar o punho depois do procedimento. Encorajar o paciente a 
usar a tala, se prescrita, o que pode melhorar o desfecho. Tambem aconselhar o paciente a usar 
gelo e/ou AINES para alivio da dor, se necessario. 



lnforma£ao sobre fontes de suprimento 

■ Consultar a informagao sobre encomenda que aparece no Apendice G. 

■ As agulhas, seringas e talas estao disponiveis nas lojas locais de suprimentos cirurgicos. 

■ Uma bandeja sugerida para executar as aspirates de tecido mole e inje<;6es esta listada no 
Apendice I. 

■ As recomenda<;6es de preparo da pele aparecem no Apendice E. 
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CAPITULO 103 

Injeqao para a Doenqa de 

De Quervain 


Doug Aukerman, MD, FAAFP 


A tenossinovite estenosante dos tendoes dos abdutores do polegar (i. e., do abdutor longo 
do polegar e do extensor curto do polegar) e uma causa comum de dor na regiao dorsal 
do punho, proxima ao processo estiloide do radio. Comumente conhecida como tenos- 
sinovite estiloide radial ou doen<;a de De Quervain, a condi<;ao esta habitualmente relacionada 
ao microtrauma por uso excessivo e cronico dos tendoes do primeiro e segundo compartimen- 
tos dorsais, quando passam por um tunel fibro-osseo. Esta regiao e predisposta a tenossinovite 
estenosante por causa do espa^o limitado no tunel. Os trabalhos que exigem movimento repe- 
titivo da mao e do punho, especialmente aqueles com frequente extensao do polegar e desvio la¬ 
teral extremo do punho, aumentam o risco desse disturbio. Certos esportes (p. ex., golfe, espor- 
tes de raquete, pescaria) tambem tern sido comumente associados a condi<;ao. Adicionalmente, 

a gravidez e os cuidados com um bebe recem-nascido 
estao associados a essa tenossinovite. A infec^ao go- 
nococica historicamente era uma causa da doen<;a de 
De Quervain, mas e uma causa muito incomum hoje. 

A doen<;a de De Quervain produz desconforto 
marcado na empunhadura. O desvio ulnar, reprodu- 
zido com o teste de Finkelstein, causa dor intensa. 
O edema visivel pode ser frequentemente observado 
sobre os tendoes do abdutor e do extensor, e uma 
crepita<;ao palpavel pode ser observada. Dor, sensibi- 
lidade local, incha<;o e calor sobre o punho, no lado 
radial, sao caracteristicas comuns ao exame. O teste 
de Finkelstein e a manobra diagnostica classica para 
a doen<;a de De Quervain. O diagnostico diferencial 
inclui a artrite do punho, a compressao do nervo ra¬ 
dial no punho (sindrome de Wartenberg) e a sindro- 
me da intersec<;ao (i. e., tendinite e bursite associada 
dos extensores dorsais do punho). A inje<;ao de cor- 
ticosteroide pode resolver ou curar a condi<;ao, sobretudo se efetuada precocemente no curso 
da doen<;a. Alguns medicos acreditam que a terapia com inje<;ao ofere<;a o melhor prognostico 
para a melhora dos sintomas. Muitos medicos preferem adiar as inje<;6es ate que uma tentativa 
com fisioterapia, medicamentos anti-inflamatorios e repouso (com ou sem imobiliza<;ao ges- 
sada) tenha sido feita. Ate tres inje<;6es, dadas em intervalos mensais, podem ser tentadas antes 
do encaminhamento cirurgico para a libera^ao do compartimento dorsal. 
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Equipamento 

■ Iodopovidona (ou algum antisseptico cutaneo equivalente) (ver Apendice E) 

■ Algodao com alcool 

■ Seringa de 3 mL com agulha 25 ou 27G 

■ Lidocama a 1% sem adrenalina 

■ 0,5 mL de corticosteroide como betametasona (Celestone®) ou triancinolona 

■ Curativo adesivo 



Indicates 


■ Tenossinovite estiloide radial que nao melhora com repouso, medicamento anti-inflama- 
torio, alongamento e gelo 



Contraindicates 

■ Infec<;ao da pele sobrejacente ou proxima 

■ Disturbios do sangramento 

■ Rea<;ao alergica a farmaco similar 


O Procedimento 


Passo 1. O teste de Finkelstein pode ajudar a reproduzir o sin- 
toma da tenossinovite estiloide radial. O teste e execu- 
tado com flexao dos dedos ao redor do polegar flexio- 
nado e entao desvio ulnar passivo maximo no punho. 
A dor e experimentada no primeiro e/ou segundo 
compartimentos dorsais e se irradia cranialmente. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Para fazer a inje<;ao, abduzir o polegar ao maximo 
(isso acentua o tendao abdutor) para ajudar a identi- 
ficar o primeiro e o segundo tendoes dorsais e as suas 
bainhas. Determinar qual tendao dorsal esta afetado. 


Preparar a pele com iodopovidona ou solu<;ao de 
clorexidina e deixar secar (ver Apendice E). Apontar 
a agulha 30 graus proximalmente e em paralelo as fi- 
bras do tendao. 


Fazer com que o paciente flexione e estenda suave- 
mente o dedo envolvido. Inserir a agulha distalmente 
em dire<;ao proximal para evitar uma inje^ao intra- 
tendinea. A agulha deve ser introduzida com o ten¬ 
dao flexionado e entao estendido antes da inje<;ao, o 
que ira liberar o tendao da agulha se este for aciden- 
talmente penetrado. 

■ DICA: Inserir a agulha ate que o paciente experi- 
mente uma sensa^ao aspera, que indica que voce 
esta justaposto ao tendao e a sua bainha. Fazer 
com que o paciente mova ativamente o polegar an¬ 
tes da inje^ao; se a agulha se mover, isso indica que 
voce penetrou o tendao. NAO INJETAR. Remover 
alguns milimetros e fazer o paciente mover o po¬ 
legar novamente. Nunca injetar contra resistencia. 

A inje^ao tambem pode ser feita penetrando na pele 
pela dire<;ao oposta. 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 
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Complicates 


Infec<;ao 

Ruptura do tendao 

Eleva<;6es da glicose sanguinea em diabeticos 
Inje<;ao malposicionada, causando dor excessiva 

Exacerba<;ao pos-inje<;ao (sinovite induzida por cristais de corticosteroide) 
Atrofia de pele 

Hipopigmenta<;ao ou hiperpigmenta<;ao da pele 



Considera^des pediatricas 


Esta sindrome e raramente encontrada em crian<;as e o procedimento nao costuma ser reali- 
zado nesta popula<;ao. 



Instru^des pos-procedimento 


Aconselhar o paciente a descansar o punho depois do procedimento. Encorajar o paciente a 
usar a tala, se prescrita, o que pode melhorar o desfecho. Tambem aconselhar o paciente a usar 
gelo e/ou anti-inflamatorios nao esteroides para o alivio da dor, se necessario. 
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CAPITULO 104 

Reparo da Lesao do 
Tendao Extensor 


Doug Aukerman, MD, FAAFP 
Wayne Sebastianelli, MD 


T odas as lacerates das maos ou dos pes devem ser cuidadosamente examinadas, buscan- 
do-se uma lesao de tendao subjacente. Para encontrar tais lesoes, buscar no paciente um 
deficit funcional da parte anatomica. As lesoes do tendao flexor da mao exigem reparos 
especializados complexos e devem ser prontamente encaminhadas a um especialista em cirurgia 
da mao. Embora muitas lesoes do tendao extensor possam tambem exigir reparo especializado, 
as lesoes extensoras no dorso da mao (zona VI da classifica<;ao de Verdan) com frequencia podem 
ser tratadas no consultorio ou no setor de emergencia. 

Mesmo com uma fun<;ao normal no exame do dedo, um tendao pode estar parcialmente 
lacerado. As lacerates tendineas parciais nao reparadas podem resultar em ruptura retardada 
1 a 2 dias depois da lesao inicial. Reparar qualquer tendao que tenha sofrido uma transec<;ao 
>50%. Se somente uma lacera<;ao minima for descoberta, aplicar uma tala por tres semanas, 
seguida por exercicios de movimento passivo por 2 a 3 semanas. 

Um tendao que se angula ao redor de curvas, polias ou 
articulates e circundado por uma fina bainha tendinea. 
Um tendao lacerado dentro de uma bainha intacta fre- 
quentemente nao cicatrizara. Se a bainha estiver ausente 
ou seccionada, a parte proximal do tendao crescera em uma 
tentativa de se reinserir a por^ao distal, frequentemente re- 
sultando em aderencias as estruturas circundantes. As ade- 
rencias sao parte do processo de reparo e ocasionalmente 
podem interferir com a fun<;ao. Os pacientes que seguem as 
instru<;6es e estao motivados para a reabilita<;ao habitual- 
mente tern uma chance maior de um bom desfecho depois 
do reparo do tendao. 

Quando o tendao estiver completamente cortado, as ex- 
tremidades podem se retrair em uma distancia significativa 
do local do trauma. O exame cuidadoso e a extensao da in- 
cisao podem ser necessarios para identificar ambas as extre- 
midades. Entretanto, os tendoes extensores no dorso da mao 
sao cruzados e habitualmente nao se retraem no mesmo 
grau que os tendoes flexores. Durante as primeiras duas se¬ 
manas de cicatriza<;ao, um tendao reparado desenvolve uma 
conexao bulbosa fibroblastica. O colageno organizado do 
tendao em geral nao come<;a a se formar ate a terceira sema- 
na. No final da quarta semana, o incha<;o e a vasculariza<;ao 
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diminuem notadamente. Apos o edema diminuir e a jun<;ao ficar forte, o tendao pode executar 
completamente o seu movimento de deslizamento. Para que os reparos tendmeos sejam bem- 
-sucedidos, os tendoes devem estar cobertos com pele saudavel. A enxertia de pele deve ser efe- 
tuada quando houver uma area significativa de avulsao ou necrose cutanea. As lesoes tendineas 
complicadas por macera^ao de tecido, contaminagao ou com mais de oito horas devem ser 
tratadas na sala de cirurgia. 

O movimento nao controlado da mao durante as primeiras tres semanas depois do proce- 
dimento frequentemente resulta em ruptura ou enfraquecimento do reparo. Classicamente, os 
tendoes reparados sao imobilizados por uma semana para prevenir ruptura e promover a cica- 
triza<;ao. Colocar uma tala gessada sobre a superficie palmar, desde o antebra<;o ate as pontas 
dos dedos. Colocar o punho em 30 graus de extensao, as articulates metacarpofalangicas em 
20 graus de flexao, e os dedos em flexao leve. Evitar que os dedos sejam flexionados durante as 
trocas de tala. O movimento ativo e come^ado depois de 5 a 14 dias para melhorar a for<;a final 
do reparo. O encaminhamento para fisioterapia e terapia ocupacional costuma ser util. 

Uma cicatriza<;ao forte pode ser observada seis semanas depois do reparo do tendao. Al- 
guns centros tern demonstrado que o movimento controlado limitado e precoce, usando orte- 
ses especializadas, pode melhorar os desfechos (ver Chow et al., 1989). 

As lesoes do tendao extensor sobre os dedos (zonas de classifica^ao de Verdan I a IV) en- 
volvem estruturas complexas e frequentemente resultam em cicatriza<;ao ruim com o reparo 
no consultorio. Qualquer lacera<;ao completa de tendao sobre uma articula<;ao deve levantar 
a suspeita de lesao da capsula articular e precisa ser tratada na sala de cirurgia, porque esses 
tendoes ficam perto da capsula articular. As lacerates diretamente acima das articulates me¬ 
tacarpofalangicas (zona V) podem ser reparadas com sucesso no consultorio por cirurgioes 
qualificados. Os reparos na zona VI sao os reparos mais comumente executados por medicos 
de cuidados primarios. As possiveis complicates do reparo do tendao incluem infec<;ao local, 
contratura do dedo, ruptura retardada do tendao ou aderencias locais. Os pacientes com fratu- 
ras associadas nos dedos ou com lacerates irregulares tendem a ter resultados piores. 



Equipamento 

■ Campo esteril 

■ Material de sutura (poliester nao reabsorvivel, Ethibond 4-0 ou Ticron 4-0) 

■ Lidocaina a 1% simples 



Indicates 

■ Tendao extensor parcialmente lacerado no dorso da mao 

■ Tendao extensor transeccionado no dorso da mao 



Contraindicates 

■ Lesoes tendineas associadas a macera<;ao de tecido 

■ Lesoes tendineas associadas a contamina<;ao 

■ Lesoes tendineas com mais de oito horas de evolu£ao 

■ As lesoes do tendao extensor sobre o dorso dos dedos, as lesoes de tendao flexor ou o envol- 
vimento articular devem ser encaminhados ao cirurgiao de mao 
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O Procedimento 


Passo 1. Examinar a lacera<;ao da mao e identificar as extre- 
midades do tendao. Se as extremidades do tendao 
tiverem se retrafdo a partir da incisao cutanea, es- 
tender os dedos para empurrar as extremidades do 
tendao de volta para o local da incisao. As lesoes do 
tendao extensor podem ser reparadas por aproxi- 
ma^ao direta das extremidades usando a tecnica de 
Kessler ou de Bunnell modificada. 



A tecnica de Kessler 

Passo 2. Come<;ar passando o fio na por<;ao proximal do 
tendao e saindo atraves da extremidade cortada. 


Passo 3. Entao, passar o fio para dentro do peda<;o distal do 
tendao, atraves do corte, e sair no mesmo lado dis- 
talmente. 



Passo 2 



Passo 3 
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Passo 4. Deixando uma al^a de sutura externa, uma passada 
e entao feita atraves da substancia do tendao. 


Passo 5. Deixando outra al<;a externa no outro lado do ten¬ 
dao, o fio e entao passado a partir da por<;ao ex¬ 
terna do tendao distal e para fora da extremidade 
cortada. 


Passo 6. O fio entao entra na extremidade proximal cortada 
do tendao atraves da extremidade cortada e uma 
tensao e aplicada para juntar as extremidades do 
tendao. 



Passo 4 



Passo 5 
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Passo 7. 


Passo 8. 



Passo 6 


As pontas dos fios podem entao ser atadas. (Nota: 

A al<;a de sutura pode tambem ser atada, posicio- 

nando o no entre a por<;ao lesionada do tendao). 

■ ATENCJAO: Nao colocar tensao excessiva. Se o 
reparo do tendao estiver sob muita tensao, esta 
limitara a flexao depois da cicatriza<;ao. 

■ DICA: A localiza<;ao dorsal do no permite uma 
remo<;ao mais facil se o no de sutura permanen- 
te ficar sintomatico. 


Terminar o reparo colocando uma sutura contmua 
conectando as extremidades do tendao (ver Capf- 
tulo 41). 



Passo 8 
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Reparo termino-terminal com 
sutura simples interrompida 
ou contmua horizontal 

Passo 1. Come^ar colocando uma sutura interrompida sim¬ 
ples em uma das bordas do tendao para fechar o 
defeito (ver Capitulo 38). 

■ DICA CUNICA: Certificar-se de combinar as ex- 
tremidades dos tendoes tao anatomicamente 
quanto possfvel para facilitar o reparo e promo¬ 
ver a cicatriza^ao. 


Passo 2. Amarrar a sutura interrompida simples firmemen- 
te, mas nao tao apertado, evitando fazer com que 
as extremidades protruam. 

■ DICA CUNICA: Tentar manusear o tendao o mf- 
nimo possfvel e com pouca compressao com a 
pin<;a para minimizar a lesao iatrogenica. 


Passo 3. Continuar colocando pontos interrompidos atra- 
ves do tendao ate o lado oposto. 

■ DICA: Esta tecnica tambem pode ser efetuada 
usando suturas interrompidas (ver Capitulo 40). 



Passo 1 
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Passo 3 


Passo 4. Continuar a coloca<;ao de suturas interrompidas 
ate que a lacera<;ao esteja completamente fechada 
e atada. 



Passo 4 



Complicates 

■ Perda da flexao e rigidez por reparo excessivamente apertado 

■ Infec^ao 

■ Nova ruptura do reparo do tendao 

■ Aderencias 

■ Rigidez 



Considera^des pediatricas 

Os pacientes pediatricos frequentemente precisam de seda<;ao ate que estejam imobilizados, a 
fim de reduzir a falta de cooperagao para com o procedimento. O movimento excessivo durante 
ou logo apos o procedimento pode enfraquecer o reparo ou coloca-lo em risco de uma nova 
ruptura. 



Instru^des pos-procedimento 

Imobilizar a extremidade em extensao por tres semanas. Come<;ar a flexao ativa e a extensao 
passiva a partir de tres semanas ate seis semanas depois da lesao. Instruir o paciente para evitar 
o uso agressivo da mao e dos dedos por 10 a 12 semanas pos-lesao. 


Capitulo 104 Reparo da Lesao do Tendao Extensor 
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Informagao sobre fontes de suprimento 

■ Para as fontes de suprimento de fios de sutura, ver Apendice G. 
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CAPITULO 105 

Injeqao na Bolsa do 
Trocanter Maior 


Anne Boyd , MD 
Scott Wissink, MD 

V arias bolsas cercam o trocanter maior do femur. Acredita-se que duas bolsas que ficam 
entre o musculo gluteo maximo e o trocanter maior tenham grande relevancia clinica. 
A bolsa superficial esta imediatamente abaixo do gluteo maximo, sobre a superficie la¬ 
teral do trocanter maior. Debaixo da bolsa superficial, fica a bolsa apropriadamente chamada 
de profunda. A bolsa profunda e maior e cobre o “manguito” de tecido em torno do trocanter 
maior, formado pela inser<;ao do gluteo medio (posteriormente), do gluteo minimo (antero-la- 
teralmente) e do vasto lateral (anteriormente). 

Embora o termo bursite sugira que a patologia primaria seja inflama^ao em uma ou mais 
das bolsas peritrocantericas, a evidencia recente a ressonancia magnetica (RM) indica que a 
maioria dos pacientes com achados clinicos consistentes com o diagnostico de bursite trocan- 
terica tern tendinose, ou uma ruptura parcial ou completa do gluteo medio ou minimo, como 

a sua patologia primaria, e nao uma inflama<;ao 
das bolsas trocantericas. A teoria atual assegura 
que a tendinose glutea induz a atrofia muscular, 
subluxa^ao da cabe<;a femoral e bursite nas bolsas 
contiguas e que o impacto subsequente das bolsas 
distendidas resulta em uma amplitude de movi- 
mento dolorosa. Nao importando a patologia as- 
sociada, a inje<;ao no trocanter e frequentemente 
bem-sucedida para tratar os sintomas. A maioria 
dos pacientes (61%) relata melhora em seis meses 
apos a inje^ao da bolsa trocanterica. 
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Discrepancia do comprimento das pernas, ban da iliotibial apertada, artrite do quadril, obe- 
sidade e espondilose lombar podem ser fatores predisponentes ao desenvolvimento da bursite 
trocanterica. Uma vez que as patologias da coluna lombar, do quadril e outras tenham sido 
excluidas, a apresenta<;ao clinica costuma ser suficiente para se fazer um diagnostico presunti- 
vo. Os pacientes se queixam de dor localizada lateralmente no quadril, que com frequencia fica 
pior ao deitar sobre o lado afetado a noite. Ao exame, existe dolorimento focal a palpa<;ao e, 
ocasionalmente, incha<;o no trocanter maior. 

O diagnostico diferencial da dor no quadril inclui osteoartrite do quadril, sindrome da 
banda iliotibial e tendinopatia dos adutores. 



Equipamento 

■ Seringa, 10 mL. 

■ Agulha (tamanho 22-25G, 3,75 cm) em uma seringa de 10 mL (considerar uma agulha mais 
longa para o paciente obeso). 

■ Acetato de metilprednisolona (40 mg de Depo-Medrol®; 1 mL se 40 mg/mL). Um mL de 40 
mg/mL de acetonido de triancinolona (Theracort®) e uma alternativa razoavel ao Depo-Me- 
drol®, mas ele pode ter um risco mais alto de atrofia. 

■ Lidocaina a 1% (5 mL) sem adrenalina. 

■ Consultar a informa^ao sobre a compra que aparece no Apendice I. Agulhas, seringas e 
prepara<;oes de corticosteroides podem ser solicitadas nas lojas de suprimento cirurgico ou 
em farmacias locais. Uma bandeja sugerida para executar as aspirates e inje<;6es de tecidos 
moles esta listada no Apendice I. As recomenda<;6es para o preparo cutaneo aparecem no 
Apendice E. 



Indicates 


Desconforto sintomatico no trocanter maior do quadril 



Contraindicates 

■ Alergia aos materials injetaveis 

■ Infec<;ao: artrite septica, bacteriemia ou celulite no local de inje<;ao 

■ Alivio minirno depois das inje<;6es previas (relativa) 

■ Coagulopatia subjacente ou anticoagula^ao nao controlada (relativa) 

■ Diabete nao controlado (relativa) 

■ Protese articular (a fibrose altera a anatomia; risco aumentado de corpo estranho para 
complicates infecciosas) (relativa) 
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O Procedimento 


Passo 1. Depois de o consentimento informado ser obtido, 
as maos sao lavadas, os materials sao preparados e 
as luvas sao vestidas. Posicionar o paciente na posi- 
£ao reclinada lateral com o lado afetado para cima. 


Passo 2. Identificar o ponto de dolorimento maximo e mar- 
car o local com uma marca de pressao feita com 
um protetor de agulha, caneta ou unha. 


Passo 3. Pincelar a pele do paciente com iodopovidona, so- 
lu<;ao de clorexidina ou etanol a 70% (ver Apendice 
E) Nao tocar o local de inje^ao depois do preparo. 



Passo 1 




Passo 3 
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Passo 4. Inserir a agulha perpendicularmente a pele e avan- 
<;a-la ate que a ponta da agulha toque o osso. Re- 
tirar a agulha 2 a 3 mm e entao aspirar e injetar a 
mistura de corticosteroide e lidocaina. Fazer com 
que o paciente descanse no consultorio por 20 a 
30 minutos apos a inje<;ao para garantir que tenha 
tolerado bem o procedimento e para revisar as ins¬ 
tructs pos-procedimento. 

■ DICA: O dolorimento maximo e frequentemen- 
te encontrado nas inser<;6es musculares ao lon- 
go das bordas superior e posterior do trocanter 
maior. Isso pode exigir volumes maiores de inje- 
<;ao e/ou uma tecnica em leque para dispersar o 
medicamento as bolsas profundas, que cobrem 
superficialmente os tendoes antes descritos. 

■ ATEN^AO: Os glicocorticoides fluorados de lon- 
ga dura<;ao e baixa solubilidade (como o hexace- 
tonido de triancinolona [Aristopan®]) sao con- 
siderados improprios por alguns autores para as 
inje<;6es em tecidos moles por causa de um risco 
mais alto de atrofia de tecido. O acetonido de 
triancinolona (Theracort®) e uma triancinolona 
fluorada, mas a solubilidade e de intermediaria 
a alta. Isso torna o acetonido de triancinolona 
uma alternativa razoavel para esse procedimen¬ 
to, mas ele pode ter um risco mais alto de atrofia 
do tecido do que a metilprednisolona. 



Passo 4 



Complica^oes 

Efeitos locais 


■ Infec<;ao local (varia<;ao de incidencia relatada de 1:3.000 a 1:50.000). 

■ Reagoes locais (edema, dolorimento e calor por ate dois dias). 

■ Agudiza<;ao do corticosteroide (1% a 10%; sinovite induzida pelo cristal dentro de 24 a 48 
horas). 

■ Atrofia de gordura (especialmente em locais de tecido mole superficial; pior com a trianci¬ 
nolona, porque e menos soluvel e fluorada). 

■ Lesao a cartilagem ou nervos locais. 


Efeitos sistemicos 

■ Vermelhidao facial (<15% dos pacientes; dentro de horas; dura <3 ou 4 dias; mulheres) 

■ Supressao adrenal (habitualmente leve e transitoria; pior com estresse) 

■ Aumento transitorio na glicose 
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Considera^oes pediatricas 


A bursite trocanterica e raramente vista em crian<;as, 



Instrugoes pos-procedimento 

Cobrir o local da inje^ao com um curativo. Pedir que o paciente mova suavemente a area para 
espalhar o fluido injetado. O aconselhamento sobre o repouso e o intervalo entre as inje<;6es 
e variavel. Em geral e suficiente, nesta situa<;ao, evitar as atividades agravantes por 24 horas. 
Embora faltem estudos baseados em evidencia, as recomenda^oes gerais aconselham um inter¬ 
valo de seis semanas entre as inje^oes e nao mais do que tres a quatro inje<;6es na mesma regiao 
dentro de um ano. 
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CAPITULO 106 

Aspira^ao e Inje^ao da 
Articulafao dojoelho 


Daniel L. Stulberg, MD, FAAFP 


A aspira<;ao e/ou a inje<;ao da articula<;ao do joelho sao procedimentos uteis para o medi¬ 
co que atende em consultorio ou no hospital. A artrocentese pode estabelecer um diag¬ 
nostic, aliviar o desconforto, detectar hemartrose, drenar fluido infectado ou instilar 
medica<;ao. Ate com a frequencia cada vez maior das modalidades avan<;adas de imagens, in- 
cluindo a ressonancia magnetica (RM), a artrocentese pode ser muito eficiente quanto a custos 
e tempo, alem de terapeutica. Este procedimento simples pode ser uma ferramenta diagnostica 
e terapeutica util para o medico. 

A inje<;ao terapeutica da articula<;ao do joelho pode ser efetuada sem a presen^a de um der- 
rame. A aspira<;ao do fluido de um derrame no joelho pode aliviar temporariamente a pressao e 
reduzir o desconforto, mas o fluido habitualmente reaparece, a menos que o processo subjacen- 
te seja autolimitado ou tratado. Por conseguinte, a aspira<;ao e mais util quando a etiologia do 

derrame for obscura e a analise do fluido ajudara o 
profissional a tratar o paciente. O diagnostic dife- 
rencial inclui osteoartrite, trauma, infec^ao, distur- 
bios reumaticos, gota e outros disturbios menos co- 
muns; assim, com frequencia sao solicitados exames 
de contagem celular, colora<;ao de Gram, cultura e 
analise para cristais, conforme a situagao clinica. 

O derrame do joelho inicialmente causa um 
aspecto mais arredondado e cheio do joelho, com 
uma perda dos “ocos” medialmente e lateralmente, 
na por<;ao inferior da patela. Os derrames maiores 
causarao edema que e visto superiormente. Com a 
compressao de uma ou duas destas areas, o fluido 
se deslocara para as outras areas e aparecera mais 
proeminente. A patela pode ate ser empurrada (ten- 
do uma sensa<;ao de vaivem ou flutuante) quando 
e comprimida para baixo. Uma variedade de tecni- 
cas de introdu<;ao da agulha tern sido descrita para a articula^ao do joelho, e quase todas sao 
bem-sucedidas quando grandes derrames estiverem presentes. As abordagens comuns sao a 
supero-lateral ou a medial a partir de uma posi<;ao supina, ou a infero-lateral a partir da posi<;ao 
sentada, com o joelho flexionado ate 90 graus. 

Como com qualquer procedimento invasivo e inje<;ao de medicamentos, o profissional deve 
ponderar os riscos e beneficios do procedimento com o paciente antes de realiza-lo. Os corti- 
costeroides podem temporariamente ajudar com a dor e a inflama^ao da osteoartrite (Tabela 
106-1) ou auxiliar em uma agudiza<;ao da gota. A viscossuplementa<;ao com hilano ou hialu- 
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TABELA 106-1 Criterios para a classificaqao da osteoartrite 
do joelho usando achados clfnicos e de laboratorio 

O paciente deve se queixar de dor no joelho e ter pelo menos 5 das 9 
caracterfsticas seguintes: 

Idade >50 anos 
Rigidez <30 min 
Crepitaqao 
Dolorimento osseo 
Aumento osseo 
Ausencia de calor palpavel 

Velocidade de sedimentaqao globular <40 mm/h 
Fator reumatoide <1:40 

Sinais de osteoartrite no fluido sinovial (coloraqao clara a cor de 
palha, viscosidade alta, 

1.000-7.500 leucocitos/pL, 2 , 9 - 5,5 g de protefna/dL) 

Adaptada de Blackburn WD. Approach to the patient with a musculoskeletal 
disorder. Professional Commun. 1st ed. New York; 2000: 126. 


ronano (Synrisc) foi aprovada para o tratamento da osteoartrite, com longa reduqao da dor em 
comparaqao aos corticosteroides, com base em uma analise do banco de dados Cochrane. Eles 
sao administrados como uma serie de tres injeqoes semanais. Acredita-se que a administraqao 
intra-articular maximize os beneficios locais do medicamento e reduza os efeitos sistemicos, 
mas os pacientes devem ser avisados sobre os riscos da viscossuplementaqao e os riscos dos corti¬ 
costeroides, incluindo o risco de necrose asseptica da cabeqa femoral ou umeral com os ultimos. 

Os corticosteroides nao devem ser injetados em uma articulaqao se houver suspeita ou con- 
firmaqao de uma infecqao. A contagem dos leucocitos sinoviais totais (CLST) pode ajudar a 
classificar o tipo de derrame. Tipicamente, uma CLST de <2.500/mm 3 e encontrada no fluido 
nao inflamatorio, e uma CLST entre 2.500 e 25.000/mm 3 e encontrada no fluido inflamatorio. 
Uma revisao sistematica da literatura por Margaretten e colaboradores em 2007 mostrou que 
um diferencial da CLST de 90% ou mais alto de neutrofilos segmentados teria uma relaqao de 
probabilidade aumentada de 3,4 contra uma relaqao de probabilidade de apenas 0,34 se o di¬ 
ferencial tivesse <90% de neutrofilos segmentados. A revisao tambem demonstrou relaqoes de 
probabilidade maiores, de 7,7 e 28 para CLST >50.000/mm 3 e > 100.000/mm 3 , respectivamente. 



Equipamento 

■ As luvas estereis sao preferidas por alguns; outros usam luvas nao estereis e uma tecnica 
esteril “sem toque”. 

■ Agente de preparaqao da pele: alcool isopropilico a 70%, iodopovidona (PVPI®, Curativ®), 
ou gluconato de clorexidina com alcool isopropilico a 70%* em algodao ou aplicador. 

■ Agente de viscossuplementaqao ou corticosteroide para a injeqao conforme indicado, mais 
comumente 40 a 80 mg de acetato de metilprednisolona (Solu-Medrol®), 10 a 40 mg de he- 
xacetonido de triancinolona**, ou 10 a 40 mg de acetonido de triancinolona (Theracort®). 

■ Seringa (3 a 10 mL, para administrar o medicamento). 

■ Seringa (20 a 60 mL, para aspirar o derrame). 

■ Uma ou duas agulhas 21 ou 22G (para preparar as soluqoes injetaveis, com a opqao de uma 
segunda agulha para executar a artrocentese). 


*N. de R. T. Nao ha formulates comerciais com alcool isopropilico no Brasil. 
**N. de R. T. Nao e comercializada no Brasil. 
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A 

warn 


■ Pinga hemostatica reta para estabilizar a agulha (caso o piano seja aspirar primeiro e depois 
trocar a seringa de aspira<;ao pela seringa de medica<;ao para injetar sem penetrar uma se- 
gunda vez na articula^ao). 

■ Lidocaina a 1% para uso como anestesico local se necessario e para a inje^ao com corticos- 
teroides. 

■ Tubo ou frasco para analise de laboratorio e swab de cultura com meio para teste, conforme 
indicado. 

■ Enfaixamento pos-procedimento. 


Indicates 

■ Avalia<;ao diagnostica da causa de um derrame ou de uma monoartrite inexplicavel 

■ Para limitar o dano articular pelo fluido articular infectado ou inflamado com a remo^ao 
seriada do fluido 

■ Alivio sintomatico pela remo^ao de um derrame grande ou tratamento da dor ou inflama- 
<;ao articular (habitualmente temporario) 

■ Diagnostico ou tratamento de uma artropatia cristalina 

■ Administra^ao de agentes viscosos para a melhoria sintomatica da osteoartrite 

■ Administra^ao de glicocorticoides para a melhoria sintomatica da osteoartrite 


Contraindica^des 

■ Bacteriemia ou celulite sobrejacente a articula^ao 

■ Diatese hemorragica ou coagulopatia 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Inje<;ao de corticosteroides se houver suspeita ou presen^a de artrite septica 

■ Profissional pouco familiarizado com a abordagem correta a articula<;ao 

■ Presen<;a de uma protese articular 

■ Falta de resposta a inje<;6es ou aspiraq:6es previas 

■ As inje<;6es de corticosteroide devem ser habitualmente limitadas a tres ate quatro vezes 
por ano 

■ Diabete ou enfermidade sistemica malcontrolados (o diabete ou a enfermidade podem ser 
mais dificeis de controlar com ainje<;ao de corticosteroides) 

■ A inje<;ao terapeutica em crian<;as e as condigoes diferentes daquelas previamente listadas 
merecem considera^ao de uma avalia^ao ou encaminhamento a um especialista 
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O Procedimento 


Passo 1. Em maos qualificadas, a inje^ao da articula^ao do 
joelho pode ser completada em apenas alguns se- 
gundos, de modo que um anestesico local nao cos- 
tuma ser usado. Para a aspira^ao, para o paciente 
com anatomia dificil ou para o profissional com 
menos experiencia, uma anestesia local com lido- 
caina simples a 1%, injetada subcutaneamente no 
local da inje<;ao e em dire^ao a articula<;ao, pode 
ser util (ver Apendice F). Alguns medicos acredi- 
tam que um volume maior facilite a distribui<;ao 
do medicamento, usando 10 mL ou mais de anes¬ 
tesico local injetado na articula^ao com o corticos- 
teroide, e alguns estudos mostraram que a inje<;ao 
de um volume isolado de anestesico pode reduzir 
os sintomas. 

■ ATEN^AO: Limitar o uso de infiltra^ao local em 
1 a 2 mL para nao causar edema que distorceria 
as referencias habituais e a capacidade de palpar 
a articula^ao. 

■ DICA: A marcaina pode ser misturada com a 
lidocaina para estender o efeito anestesico de 
aproximadamente 1 hora para entre 3 e 4 horas. 

■ ATENCJAO: Alguns especialistas recomendam 
uma nova agulha para cada frasco multidose 
e para a inje<;ao, bem como o uso de frascos de 
dose unica do anestesico nao preservado para 
evitar possivel precipita^ao do corticosteroide 
devido ao conservante. 

Passo 2. Se for planejada aspira<;ao e entao inje<;ao ? colocar 
o medicamento em uma seringa, remover a agulha 
e manter onde a ponta permanecera esteril (ideal- 
mente com um assistente). Usar uma agulha 21 ou 
22G para uma seringa de 10 a 60 mL com conec- 
tor luer lock, com base no volume antecipado. Ter 
uma pin^a hemostatica reta disponivel para segu- 
rar e estabilizar a agulha depois da aspira<;ao. 

■ ATENCJAO: Isso pode ser feito sem um assisten¬ 
te, mas e importante garantir que as condi<;oes 
estereis sejam mantidas e que as agulhas este- 
jam firmemente inseridas nas seringas com um 
conector luer lock para prevenir vazamento ou 
deslocamento, mas nao de forma tao apertada 
que possa ser dificil de remover durante o pro¬ 
cedimento. 



Passo 1 



Bolsa suprapatelar 
Patela 

Bolsa pre-patelar 
subcutanea 

Ligamento 
infrapatelar 
Bolsa subcutanea 
Bolsa profunda 

-Tuberculo da tibia 


Passo 2 
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Abordagem medial (posi^ao supina 
com o joelho ligeiramente flexionado) 

Passo 3. Colocar a mao enluvada em torno da patela, com 
o polegar no aspecto medial e os dedos na borda 
lateral da patela. 


Passo 4. Puxar a patela medialmente com os dedos, ao mes- 
mo tempo em que o polegar e usado para eleva-la 
ligeiramente em seu aspecto medial, abrindo um 
espa<;o sob a patela e palpando o local de inje<;ao 
no ponto central de seu aspecto medial. 


Passo 5. Retroceder o polegar inferiormente a partir do lo¬ 
cal pretendido da inje^ao em 1 cm, usando o pole¬ 
gar como um apontador para a inje^ao. Usar um 
dos agentes de preparo listados para limpar o local 
da inje<;ao e deixar secar. 


Passo 6. Nao tocar a area ou mover a mao de posicionamen- 
to para manter uma area esteril durante a tecnica 
“sem toque”. Com a outra mao, guiar a agulha 
rapidamente atraves da pele, em um angulo de 45 
graus ao piano anterior do joelho e sob a patela. A 
profundidade de inser^ao deve ser de aproximada- 
mente 2,5 cm. Se a agulha bater em osso ou outras 
estruturas firmes, tracionar ligeiramente e entao 
angular de forma levemente mais superficial ou 
profunda ao piano anterior, com base na reavalia- 
£ao da anatomia. 



Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 



Passo 6 
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■ ATENCJAO: A ponta da agulha deve passar facil- 
mente e nao tocar as estruturas vizinhas. Tocar a 
agulha em qualquer estrutura dentro da articu- 
lagao pode causar desconforto significativo. 

Passo 7. Para aspiragao, retirar a quantidade desejada de 
fluido. Se o derrame for pequeno, a pressao apli- 
cada por um assistente nos aspectos inferior e su¬ 
perior da patela em suas margens medial e lateral 
pode deslocar o fluido em diregao a agulha de as¬ 
piragao. Para evitar uma segunda pungao e injetar 
ao mesmo tempo, segurar o encaixe da agulha com 
uma pinga reta, repousar a mao contra o pacien- 
te e estabilizar a agulha enquanto se desenrosca a 
seringa e entao se posiciona a seringa de medica- 
gao. Manter a condigao esteril das conexoes, nao 
permitindo que elas toquem em quaisquer outras 
superficies. 

Para injetar o medicamento, empurrar o em- 
bolo. Nao deve haver nenhuma resistencia. Se 
houver alguma resistencia, entao a agulha nao 
esta no espago articular e deve ser reposicionada. 
Quando nao houver nenhuma resistencia, o me- 
dicamento pode ser injetado em menos de um se- 
gundo, e a agulha e removida muito rapidamente 
para o alivio do paciente, que em geral esta ner- 
voso, embora aliviado pelo fato de o procedimen- 
to ter sido rapido. Colocar uma gaze ou bola de 
algodao sobre o local para qualquer sangramento 
cutaneo e entao aplicar um enfaixamento adesi- 
vo. Se a lidocaina for usada, o paciente habitual- 
mente notara uma redugao na dor em questao de 
poucos minutos. 

■ ATEN^AO: Evitar movimentos da agulha ao re¬ 
mover ou reaplicar uma seringa. O movimento 
da agulha e muito doloroso. 

Tecnica supero-lateral 

Passo 8. Com a mesma tecnica esteril “sem toque” e confi- 
guragao conforme descrito antes, palpar o aspecto 
supero-lateral da patela. Inserir a agulha rapida¬ 
mente atraves da pele por 1 cm (cerca de uma pol- 
pa digital) superiormente e lateralmente a patela. 
Entao suavemente guiar a agulha sob a patela em 
um angulo de 45 graus ate o eixo da extremidade, 
orientando a agulha para o centro da articulagao, 
em diregao a porgao inferior da patela. 



Passo 7 



Passo 8 
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Tecnica anterior (joelho 
flexionado e sentado) 

Passo 9. Com o paciente sentado, o pe virado para frente e o 
joelho flexionado em 90 graus, inserir a agulha um 
pouco medialmente ou lateralmente ao tendao in- 
frapatelar, palpavel em sua inser<;ao na por<;ao infe¬ 
rior da patela. Avan^ar a agulha posteriormente e 
ligeiramente em dire<;ao a linha media. 

■ ATEN^AO: Esta tecnica e desencorajada, porque 
a ponta da agulha pode causar dano as super¬ 
ficies articulares ou aos meniscos. Esta aborda- 
gem direta pode ser aceitavel ao se administrar 
solu^oes viscosas terapeuticas (p. ex., acido hia- 
luronico), pois a cartilagem do joelho ja teria 
previamente um desgaste significativo. 



Passo 9 



Complicates 

■ A infec^ao por artrocentese e rara e acredita-se que ocorra em < 1 em 10.000 procedimentos. 

■ O joelho e vulneravel a lesao, e as atividades vigorosas devem ser evitadas nas primeiras 24 
horas depois da inje^ao. 

■ A exacerba^ao pos-inje^ao e um agravamento da dor articular de 12 a 72 horas apos uma 
inje^ao de corticosteroide; os farmacos nao esteroides podem ajudar. 

■ Teoricamente, os corticosteroides podem causar degenera^ao da superficie articular; limi- 
ta-los a tres a quatro inje<;6es por ano. 



Considera^des pediatricas 

O procedimento e raramente usado em pacientes pediatricos. 



instru^des pos-procedimento 

As precau<;oes em rela<;ao aos riscos e beneficios do procedimento devem ter sido discutidas 
anteriormente ao procedimento, mas podem ser reforgadas depois de sua realiza<;ao. Embora o 
paciente provavelmente se sinta melhor, ele deve repousar por 1 a 2 dias e evitar o uso excessivo 
do joelho. O paciente deve estar atento aos sinais de infec<;ao, que podem incluir febre, aumen- 
to da dor, calor ou vermelhidao do joelho. O joelho habitualmente estara muito melhor de uma 
a algumas horas depois da inje<;ao se um anestesico for injetado. Ele ira se dissipar, e o efeito 
do corticosteroide ou da viscossuplementagao levara de 1 a 2 dias para come^ar. Com os corti¬ 
costeroides ou a viscossuplementa<;ao, pode haver exacerba^ao e aumento da dor inicialmente. 
Isso pode ser aliviado com aplica<;ao de gelo no joelho e o uso de um anti-inflamatorio nao 
esteroide (AINE) se o paciente puder tolera-lo. Ha compressas flexiveis para aplica<;ao de gelo 
comercialmente disponiveis, ou um saco de ervilhas ou milho congelado pode ser moldado so- 
bre o joelho (devendo ser descartado em vez de consumido, se usado como compressa de gelo). 
Os corticosteroides e a viscossuplementa<;ao nao ajudarao a todos os pacientes, e a melhora nos 
sintomas e util, mas somente temporaria, especialmente com os corticosteroides. Se um der- 
rame tiver sido drenado, existe uma probabilidade alta de que retorne ao menos parcialmente. 
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Informa^ao sobre fontes de suprimento 

■ Todos os materials podem ser comprados nas empresas locais de suprimentos medicos. 

■ A solu<;ao de lidocaina, a solu<;ao de corticosteroide injetavel (p. ex., Celestone®) e os agen- 
tes viscosos injetaveis (p. ex., Synrisc®) estao disponiveis nas farmacias locais ou em lojas de 
suprimentos medicos. 

■ Uma bandeja sugerida para executar as aspirates de tecidos moles e inje<;6es esta listada 
no Apendice I. 

■ As recomenda<;6es de preparo da pele aparecem no Apendice E. 
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CAPITULO 107 

Aspira^ao e Inje^ao da 
Bolsa do Olecrano 


Anne Boyd , MD 
Scott Wissink, MD 


A bolsa do olecrano esta situada entre a ponta do olecrano e a pele. Sua fun<;ao e prevenir 
dano ao tecido, fornecendo um mecanismo para a pele deslizar livremente sobre esse 
processo osseo. Por sua localiza^ao superficial, essa bolsa e suscetivel a inflamagao por 
trauma agudo ou repetitivo (cumulativo). A bursite inflamatoria nao traumatica do olecrano 

pode resultar de gota, artrite reumatoide, doen^a 
de deposi<;ao de pirofosfato de calcio ou infec^ao. 

Depois de uma lesao aguda, a bolsa pode se en- 
cher com fluido sanguinolento ou claro, produzin- 
do um edema sensivel e doloroso sobre o cotovelo. 
A dor no cotovelo que piora durante a amplitude 
de movimentos (ADM) ativa ou passiva deve au- 
mentar a suspeita do profissional quanto a uma 
fratura do processo do olecrano, motivando-o a 
obter radiografias. 

A bursite inflamatoria nao traumatica do 
olecrano e diagnosticada pelo aparecimento de um 
incha<;o flutuante sobre o cotovelo. A presen<;a de 
eritema, calor e dolorimento deve alertar o medico 
para a possibilidade de bursite septica. Entretanto, 
culturas positivas tambem tern sido obtidas a par- 
tir de bolsas distendidas que nao exibem os acha- 
dos fisicos classicos da infec^ao. Por conseguinte, e 
recomendado o teste para excluir infec^ao antes de se considerar uma inje<;ao de corticosteroi- 
de, mesmo que o exame clinico seja atipico ou que o fluido aspirado nao esteja turbido. 
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A contagem de leucocitos pode ajudar a determinar se o fluido articular e infeccioso ou 
inflamatorio. Dentro do aspirado sinovial, a contagem dos leucocitos e assim avaliada: 

■ A contagem de leucocitos <200/pL e considerada normal. 

■ A contagem de leucocitos e considerada nao inflamatoria em 200 a 2.000/pL. 

■ A contagem de leucocitos na faixa de 2.000 a 100.000/pL e considerada uma indica<;ao de 
inflamagao. 

■ A contagem de leucocitos >100.000/pL e considerada uma indica<;ao de uma condi<;ao 
septica. 

A colora<;ao de Gram tambem e util para determinar rapidamente se uma infec^ao bac- 
teriana parece estar presente. Se a colora<;ao de Gram for positiva, os antibioticos devem ser 
iniciados imediatamente e a inje<;ao bursal com corticosteroide deve ser evitada. Ainda que a 
colora<;ao de Gram seja negativa ou inicialmente indisponivel, os antibioticos parecem indica- 
dos com base no mecanismo da lesao (p. ex., abrasao ou pun^ao), nos achados ao exame fisico 
sugestivos de infec^ao (p. ex., febre, vermelhidao local significativa e calor), ou no aspecto ma- 
croscopico do aspirado (p. ex., turbido, purulento). A colora<;ao de Gram deve ser seguida pela 
cultura e pelo teste de sensibilidade. Os resultados da cultura e da sensibilidade devem guiar o 
uso dos antibioticos nos casos de infec<;ao bacteriana (habitualmente cefalosporinas ou peni- 
cilina penicilinase-resistente). A analise dos cristais pode revelar cristais de urato monossodico 
em um paciente com gota, cristais de pirofosfato de calcio em um paciente com pseudogota ou 
cristais de hidroxiapatita. 



Equipamento 

■ Agulha (tamanho 25G, 2,5 cm de comprimento) em uma seringa de 3 mL com 2 mL de 
lidocaina a 1%, com adrenalina (para anestesia) 

■ Agulha (tamanho 18G, 3,75 cm de comprimento) em uma seringa de 10 mL (para aspira^ao) 

■ Agulha (tamanho 22 a 25G, 3,75 cm de comprimento) em uma seringa de 3 mL com 0,5 
mL (20 mg) de acetato de metilprednisolona (Depo-Medrol®) e 2 mL de lidocaina a 1% sem 
adrenalina (para inje^ao de corticosteroide) 

Consultar a informagao sobre compra que aparece no Apendice I. Agulhas, seringas e pre- 
para^oes de corticosteroides podem ser solicitadas nas lojas de suprimento cirurgico ou em 
farmacias locais. Uma bandeja sugerida para executar as aspirates e inje<;6es de tecidos moles 
esta listada no Apendice I. As recomendagoes para o preparo cutaneo aparecem no Apendice E. 



Indicates 

■ Considera<;6es sintomaticas ou esteticas acerca da distensao da bolsa do olecrano 

■ Suspeita de bursite septica ou cristalina da bolsa do olecrano 



Contraindicates (relativas) 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Coagulopatia ou diatese hemorragica 
















Guia llustrado de Procedimentos Medicos 829 


O Procedimento 


Passo 1. Depois de o consentimento informado ser obtido, as 
maos sao lavadas, os materials sao preparados e as lu- 
vas sao vestidas. Com o paciente sentado, o cotovelo e 
flexionado em 90 graus e apoiado. A maioria dos medi¬ 
cos prefere uma abordagem lateral para evitar o nervo 
ulnar. Pincelar a pele do paciente com iodopovidona, 
solu^ao de clorexidina ou etanol a 70% (ver Apendice 
E). Nao tocar o local de inje^ao depois do preparo. 

■ DICA: Quando a aspira<;ao/inje<;ao for executada, 
usar tecnicas assepticas para minimizar a chance 
de causar uma infec<;ao iatrogenica. 

Passo 2. Inserir uma agulha 25G com 2,5 cm de comprimen- 
to em uma seringa de 3 mL perpendicular a pele e in- 
jetar aproximadamente 2 mL de lidocaina a 1% com 
adrenalina subcutaneamente para criar uma pequena 
papula elevada sobre a area onde sera inserida a agu¬ 
lha 18G. 

Passo 3. Penetrar na bolsa pelo lado (paralelamente ao piano do 
antebra^o) e aspirar usando uma agulha 18G com 3,75 
cm de comprimento em uma seringa de 10 mL. O flui- 
do aspirado deve ser enviado para colora^ao de Gram, 
cultura e sensibilidade, contagem e diferencial dos 
leucocitos e para analise de cristais se houver alguma 
incerteza diagnostica ou se o profissional estiver con- 
siderando uma inje^ao de corticosteroide posterior- 
mente. Aplicar pressao com um bloco de gazes de 10 
x 10 cm, limpar a area com etanol a 70% e aplicar um 
enfaixamento esteril. Lazer com que o paciente descan- 
se no consultorio por 20 a 30 minutos apos a inje^ao 
para garantir que tenha tolerado bem o procedimento 
e para revisar as instru^oes pos-procedimento. 

Passo 4. Se o aspirado a partir do procedimento inicial retornar 
e indicar apenas um processo inflamatorio (processo 
nao infeccioso), um corticosteroide pode ser conside- 
rado posteriormente. Para administrar um corticos¬ 
teroide, repetir a prepara^ao descrita e mostrada no 
Passo 1, entao usar um agulha 22 a 25G com 3,75 cm 
de comprimento em uma seringa de 3 mL para injetar 
0,5 mL (20 mg) de acetato de metilprednisolona (De- 
po-Medrol®) e 2 mL de lidocaina a 1% sem adrenalina. 

■ ATEN^AO: Dois procedimentos sao geralmente ne- 
cessarios se um corticosteroide for usado. O primei- 
ro e para executar os estudos bacteriologicos depois 
da aspira^ao. O segundo introduz o corticosteroide. 

■ ATEN^AO: Evitar a inje<;ao de um corticosteroide 
em uma bolsa com uma infec^ao subaguda da bol¬ 
sa ou da pele sobrejacente. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 
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Complicates 


Edema: Pode recidivar, particularmente se a etiologia for infecciosa ou se a pressao ou gelo 
no local nao forem utilizados depois do procedimento. 

Infec<;ao, que pode ser iatrogenica ou subaguda preexistente que se torna aguda. 
Drenagem persistente atraves do trajeto da inje<;ao. 


■ Se uma abordagem medial for usada para a aspira<;ao/inje<;ao, pode haver lesao do nervo 
ulnar. 

■ A atrofia e o afinamento da pele e da gordura, bem como a hipopigmenta<;ao, sao possiveis 
por causa da posi<;ao superficial da bolsa. 



Instru^des pos-procedimento 

Depois da inje<;ao, o paciente pode utilizar anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) e um 
curativo de compressao. Para os casos com recidiva repetida, considerar o uso de uma tala pos¬ 
terior para limitar o movimento do cotovelo por 1 a 2 semanas apos a aspira<;ao. O paciente 
deve retornar para reavalia<;ao dentro de uma semana. Nessa ocasiao, avaliar para a presen^a de 
reacumulo do fluido, alguma drenagem persistente ou quaisquer sinais de infec<;ao. A decisao 
de tratar ou nao com antibioticos empiricos depende da probabilidade percebida de infec<;ao, 
com base na historia, no exame fisico e na analise do aspirado da bolsa. 
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CAPITULO 108 

Injefao da Fascia Plantar 


Doug Aukerman, MD, FAAFP 


A fasciite plantar proximal e uma causa comum de dor no calcanhar em adultos. A fascia 
plantar e uma aponeurose fibrosa que se origina do tuberculo medial do calcaneo e for- 
nece absor^ao dinamica de choques e suporte estatico para o arco longitudinal. Os in- 
dividuos com pes pianos ou pes cavos tern um risco aumentado de desenvolver fasciite plantar. 
Em atletas, o uso excessivo e o cal<;ado improprio sao a causa mais comum de fasciite plantar. A 
dor da fasciite plantar proximal e habitualmente causada por degenera^ao do colageno no tu¬ 
berculo medial do calcaneo (i. e., na origem da fascia plantar). E provocada por microrrupturas 
repetitivas da fascia plantar que superam a capacidade do corpo de se reparar. 

O sintoma classico da fasciite plantar e que a dor pior ocorre com os primeiros passos, 
pela manha, diminuindo conforme a atividade continua. A dor pode tambem estar associa- 
da a ortostatismo prolongado, quando pode piorar no final do dia. Muitas vezes a dor pode 

come^ar de forma insidiosa e fica 
progressivamente pior durante 
semanas a meses. Uma historia 
de um aumento nas atividades 
de carga e comum, especialmente 
aquelas envolvendo corridas, por 
causa do microtrauma repetiti- 
vo da fascia plantar. Ao exame, o 
paciente tern sensibilidade maxi¬ 
ma na regiao antero-medial do 
calcaneo. A area sensivel pode se 
estender distalmente, a partir do 
ponto de inser^ao, ao longo da 
fascia plantar proximal. A dor e 
frequentemente exacerbada por 
dorsiflexao passiva dos dedos do 
pe ou fazendo com que o pacien¬ 
te fique na ponta do pe. O repou- 
so diagnostico nao costuma ser 
indicado. A fasciite plantar e com 
frequencia chamada de esporao do calcanhar por causa dos achados radiologicos comumente 
associados, mas 15 a 25% da popula^ao assintomatica tern esporoes de calcanhar e muitos indi- 
viduos sintomaticos nao o tern. O esporao nas radiografias reflete a calcifica<;ao resultante da 
natureza cronica ou do microtrauma do tecido fascial retesado. O teste diagnostico esta indica¬ 
do nos casos atipicos de dor no calcanhar (Tabela 108-1) ou em pacientes que nao respondam 
ao tratamento apropriado. 


TABELA 108-1 Diagnostico diferencial da dor no calcanhar 

1 Problema 

Caracteristicas clinicas DE DIFERENCIACAO 1 

Smdromes compressivas 

Dor em queima^ao irradiada, ou dormencia e formigamento, 
principalmente a noite, na superffcie plantar do pe 

Fratura de estresse do 

calcaneo 

Dor com carga; piora com a carga prolongada 

Doen^a de Paget 

Tfbias curvas, cifose, cefaleias 

Tumor osseo 

Dor ossea profunda; sintomas constitucionais tardios no curso 

Apofisite do calcaneo 
(doen^a de Sever) 

Dor posterior no calcanhar em adolescentes 

Smdrome do coxim de 

Atrofia do coxim calcaneano 

gordura 

Contusao do calcanhar 

Historia de lesao por impacto agudo 

Bursite 

Habitualmente retrocalcaneana; edema, dore eritema 
posterior no calcaneo 

Ruptura da fascia plantar 

Dorsubita, aguda, em pontada, equimose 

Tendinite 

Dor principalmente com os movimentos contra resistencia 

_ 
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A fasciite plantar e habitualmente uma condigao autolimitada, embora possa levar de 6 a 
18 meses para melhorar com o manejo expectante. O tratamento nao operatorio resulta em 
uma taxa de sucesso de 90%. O repouso apenas e um tratamento efetivo, porem e mal aceito 
como uma modalidade de tratamento por atletas, adultos ativos e pessoas cujas ocupagoes 
exijam caminhadas extensas. Frequentemente, um periodo planejado de “repouso relativo” 
que diminua a tensao na area pode reduzir o desconforto. Identificar e corrigir os problemas 
que colocam os individuos em risco aumentado para fasciite plantar - como o incremento na 
atividade com carga, a alta intensidade da atividade, caminhar ou correr em superficies duras 
e o uso de cal<;ados gastos - e importante para o sucesso do tratamento a longo prazo. O tra¬ 
tamento conservador mais comum para a fasciite plantar e o alongamento e o fortalecimento 
para corrigir fatores de risco funcionais como a tensao do complexo gastrocnemio-soleo e a 
fraqueza dos musculos intrinsecos do pe. Outros tratamentos comumente empregados in- 
cluem o uso de orteses, anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs), iontoforese, gelo, calor, 
calcanheiras, talas noturnas, terapia com ondas de choque extracorporeas e enfaixamento 
plantar. Para os individuos com pes pianos, os cal^ados com um melhor suporte do arco lon¬ 
gitudinal podem ajudar. 

As inje^oes de corticosteroide funcionam melhor quando administradas cedo no curso da 
fasciite plantar, mas sao frequentemente reservadas para os casos recalcitrantes. Uma radiogra- 
fia do pe e recomendada antes da inje<;ao de corticosteroides, para afastar outras causas de dor 
no calcanhar, como fratura de estresse ou tumor. Os corticosteroides podem ser injetados por 
abordagens plantares ou mediais, com ou sem a orienta^ao de ultrassom. Os estudos mostram 
que os tratamentos com corticosteroides tern uma taxa de sucesso de pelo menos 70%. 

A ruptura da fascia plantar e um risco do tratamento encontrado em ate 10% dos pacien- 
tes depois da inje^ao. A ruptura da fascia plantar a longo prazo pode ser comum. Entretanto, 
a maioria dos individuos com ruptura da fascia plantar obtem resolu<;ao dos sintomas com 
repouso e reabilita<;ao. Outros riscos possiveis incluem atrofia do coxim de gordura, equimose 
e infec^ao. 



Equipamento 

■ Compressas com iodo ou clorexidina 

■ Compressas com alcool 

■ Seringa esteril, 5 mL 

■ Lidocaina a 1% sem adrenalina 

■ Corticosteroide (1 mL) como betametasona (Celestone®) ou triancinolona 

■ Curativo adesivo 



Indicates 


■ Uma fasciite plantar que nao esteja melhorando ou que esteja sendo tratada com tratamen¬ 
to nao cirurgico agressivo 
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Contraindicates 

Absolutas 

■ Celulite local 

■ Artrite septica 

■ Fraturaaguda 

■ Bacteriemia 

■ Protese articular 

■ Tendinopatias do Aquiles ou da patela 

■ Tumor 

■ Historia de alergia aos medicamentos 

Relativas 

■ Alivio minirno depois de duas inje^oes previas de corticosteroide 

■ Coagulopatia ou terapia de anticoagula^ao 

■ Evidencia de osteoporose articular circundante 

■ Diabete melito nao controlado 

■ Compressao do nervo tibial posterior ou dos seus ramos 

■ Atrofia do coxim de gordura 


O Procedimento 


Abordagem medial 

Passo 1 . Colocar o paciente em uma posi^ao confortavel, 
sentado ou deitado em uma mesa de exames. En- 
contrar o ponto de dolorimento maximo, que ha- 
bitualmente e na inser<;ao ou proximo da fascia 
plantar no calcaneo. Marcar a area de forma esteril. 
Aproximar a inje<;ao usando uma abordagem me¬ 
dial, que melhora o conforto do paciente. 



Passo 1 
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Passo 2. Limpar a area da inje<;ao com iodopovidona, clo- 
rexidina ou alcool (ver Apendice E). Escolher uma 
agulha 25G com 2,5 a 3,75 cm de comprimento. 

■ ATEN^AO: O uso de uma agulha de diametro 
curto e menor pode causar menos desconforto, 
mas pode nao alcan<;ar a area pretendida na in- 
ser<;ao da fascia. 

Passo 3. Usando uma tecnica esteril, inserir a agulha de 1 a 2 
cm acima da planta, logo na extremidade da inser- 
<;ao da fascia plantar no calcaneo, apontando para 
a extremidade do osso. A agulha e orientada em 
paralelo a superficie plantar, em dire<;ao a area de 
dolorimento maximo. A agulha deve ficar situada 
cranialmente a fascia plantar e logo distalmente a 
inser<;ao da fascia no calcaneo. Infiltrar a area com 
o corticosteroide diluido (1 mL de triancinolona 
[40 mg/mL] e 2 a 3 mL de lidocaina a 1%). A agulha 
pode ser recuada e o medicamento infiltrado para 
banhar por difusao a aponeurose logo distalmente 
a inser<;ao. 

■ ATENCJAO: Nao injetar contra resistencia. O me¬ 
dicamento deve fluir facilmente no espa<;o po- 
tencial em torno da fascia. 

■ ATEN^AO: Nao deixar que haja vazamento de 
corticosteroide nos coxins de gordura do aspec- 
to plantar do pe, porque isso pode causar atrofia 
ou necrose da gordura. Se o coxim especializado 
de gordura plantar softer atrofia, e para sempre. 
Alguns especialistas nao recomendam a aborda- 
gem plantar direta para evitar lesao a essa gor¬ 
dura especializada de acolchoamento debaixo 
do calcanhar. 



Passo 2 



Passo 3 


Abordagem plantar 

Passo 1. Encontrar a area de dolorimento maximo na su¬ 
perficie plantar. Marcar o ponto desejado. 



Passo 1 
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Passo 2. Limpar a pele com iodopovidona ou clorexidina. 
Ver Apendice E. 


Passo 3. Infiltrar a area com a mistura de corticosteroide e 
lidocama. Certificar-se de que nao vai haver vaza- 
mento da mistura para dentro do coxim de gordu- 
ra ou para a camada dermica. 





Complicates 


Infec^ao 

Sangramento 

Dor 

Ruptura da fascia 
Atrofia do coxim de 
Hipopigmenta<;ao e 


gordura 
atrofia da pele 



Considerat es pediatricas 

Este procedimento nao e executado em um paciente pediatrico. 


Instrut es pos-procedimento 

Apos a inje^ao, aplicar uma leve pressao no local de inje<;ao para reduzir a chance de deposi<;ao 
de corticosteroides na area dermica. O gelo pode ser aplicado na area para o conforto do pacien¬ 
te, se este desejar. Instruir o paciente sobre o gelo e o alongamento para tratamento em casa. 
Uma calcanheira de gel e o suporte do arco podem ser considerados como cuidados adjuntos. 
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Informa^ao sobre fontes de suprimento 

■ Os materials comuns para a inje^ao da fasciite plantar incluem uma seringa de 3 ou de 5 
mL, lidocaina a 1% sem adrenalina, ou procaina a 1 %, e agulhas 22, 25 , ou 27G de varios 
comprimentos. 

■ Os corticosteroides injetaveis podem ser encontrados nas farmacias locais. 
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CAPITULO 109 

Infiltra^ao no Ombro 


Jeffrey A. German, MD, DABFM 
Steven Kitchings, MD 


O ombro inclui uma serie de articulates e tecidos musculoesqueleticos que oferecem 
uma amplitude de movimento extraordinaria, fazendo do ombro a articula<;ao mais 
movel do corpo. As articulates glenoumeral, acromioclavicular, esternoclavicular e 
escapulotoracica sao todas acessiveis a infiltrates, mas podem ser dificeis de penetrar, poden- 
do ser mais adequada sua execu^ao por medicos experientes. Entretanto, a bolsa subacromial 
e em geral facilmente acessada, e e a area mais comumente infiltrada no ombro. Este capitulo 
descreve uma tecnica de inje<;ao na bolsa subacromial, em geral chamada de “infiltra<;ao no om¬ 
bro”. Este procedimento nao costuma envolver a penetra<;ao da articula^ao do ombro. 

As infiltrates do ombro sao faceis de executar e com frequencia oferecem vantagens em 
varias condi<;6es dolorosas de ombro. Alguns disturbios de ombro que podem se beneficiar 
desta tecnica incluem a smdrome do impacto do manguito rotador, a tendinite calcificada, a 
bursite subacromial/subdeltoidea e a capsulite adesiva. A proximidade anatomica dos tendoes 
do manguito rotador e da bolsa cria uma sobreposi<;ao entre essas condites, permitindo uma 
tecnica de infiltra^ao semelhante para elas. 


Smdrome do impacto 

A smdrome do impacto e uma das causas mais comuns 
de dor no ombro do adulto. A sindrome do impacto des¬ 
creve a compressao mecanica do manguito rotador entre 
a cabe^a do umero e o acromio sobrejacente. O estreita- 
mento nesta regiao e frequentemente atribuido a forma¬ 
ts de esporao no acromio antero-inferior e pode estar 
relacionado com o uso excessivo do membro por sobre 
a cabeg;a em certos esportes e ocupates. Os sintomas de 
impacto podem variar de gravidade e refletir um espec- 
tro de doen^as, variando desde altera<;6es leves de edema 
e hemorragia ate achados mais significativos como ten¬ 
dinite e fibrose, culminando em ruptura real do tendao 
e alterates osseas. Os pacientes com impacto em geral 
reclamam precocemente de dor cronica no ombro. O inicio agudo de sintomas e muito mais 
sugestivo de tendinite calcificada. O desconforto do impacto e frequentemente sentido a noite, 
ao se tentar erguer o bra^o acima da cabe<;a para pegar o travesseiro e ao abduzir o ombro entre 
60 e 120 graus. O teste para impacto (teste de Neer) e considerado positivo quando o paciente 
experimenta dor logo distal ao acromio anterior durante a abdu<;ao passiva do ombro realizada 
pelo examinador, na qual se toma cuidado para que o ombro nao encolha enquanto estiver in- 
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ternamente rodado. A dor em 90 graus e considerada um impacto leve, a dor em 60 a 70 graus e 
um impacto moderado e a dor em 45 graus ou menos e considerada um impacto grave. Outro 
teste para a dor do manguito rotador e a flexao com rota<;ao interna (teste de Hawkins). Esse 
teste e efetuado pela rota<;ao interna do ombro, com o bra<;o flexionado em 90 graus e o cotove- 
lo curvado ate 90 graus. A dor com rota<;ao interna corresponde a um teste positivo. 

A sindrome do impacto e geralmente tratada com exercicios para restaurar a flexibilidade e 
a for<;a. Evitar atividades dolorosas e importante no curso desse disturbio, e os anti-inflamato- 
rios nao esteroides (AINEs) e a crioterapia podem ser adicionados ao repouso e a fisioterapia. A 
inje<;ao de corticosteroide tambem pode fornecer alivio dos sintomas. 


Tendinite calcificada 

A tendinite calcificada e a irrita<;ao e inflama<;ao causada por depositos de calcio no ombro, 
mais comumente no tendao do supra-espinal. Estima-se que 2 a 3% da popula<;ao adulta nos 
Estados Unidos sofram desse disturbio, embora muitas pessoas com o disturbio sejam assinto- 
maticas. O disturbio e mais comum em homens de meia-idade, no ombro dominante, e pode 
estar ligado ao uso e a atividade. Mais de 25% dos individuos tern envolvimento bilateral do om¬ 
bro. A tendinite calcificada e habitualmente caracterizada por um inicio agudo de dor intensa 
no ombro, nao relacionada com a posi<;ao ou atividade. 

Muito da dor da tendinite calcificada esta relacionado com a inflamagao bursal, porque a 
bolsa subacromial e adjacente ao tendao do supra-espinal. O dolorimento puntiforme e identi- 
ficado acima da regiao lateral do ombro, e a dor pode ser produzida com a abdu<;ao ativa de 60 
ate 120 graus. O calcio pode ser detectado nas radiografias (em rota^ao externa); os depositos 
agudos estao nitidamente delineados, enquanto os depositos cronicos de calcio sao nebulosos e 
maldefinidos, ja que estao sendo reabsorvidos. Os graus maiores de inflama^ao (i. e., mais dor) 
tendem a resultar da ruptura do deposito de calcio para dentro da bolsa sobrejacente, causando 
uma bursite quimica. Isso tipicamente precede a resolu^ao dos sintomas. Os depositos persis- 
tentemente grandes podem levar ao desuso e, por fim, ao ombro congelado. Os AINEs e a infil- 
tra<;ao local com um anestesico e corticosteroide costumam ser considerados precocemente no 
curso da terapia, porque a dor da tendinite calcificada pode ser intensa. 


Tendinite do supra-espinal e bursite subacromial 

Tambem pode ocorrer a tendinite do manguito rotador sem rela^ao com deposito de calcio. O 
tendao do supra-espinal, em particular, pode desenvolver tendinite como resultado de atividade 
repetitiva, geralmente na altura do ombro ou acima. A inflama<;ao e/ou uma ruptura parcial do 
tendao levam a irrita^ao da bolsa subacromial e, como resultado, a tendinite do supra-espinal e 
a bursite subacromial habitualmente coexistem. Os pacientes frequentemente se queixam de dor 
no ombro, agravada por movimentos de alcan^ar, empurrar, puxar ou erguer, com o bra^o sobre 
ou acima do nivel do ombro, ou ao deitar sobre o lado afetado. Muitos medicos acreditam que 
esses disturbios quase sempre ocorrem como parte das duas condi^oes previamente discutidas. 

O ponto do ombro (logo abaixo do acromio) e o local de dolorimento maximo da tendinite 
do supra-espinal. Os disturbios dos tecidos moles do ombro sao dificeis de diferenciar clinica- 
mente, porque essas condi<;6es produzem sinais e sintomas notavelmente semelhantes. A tera¬ 
pia com inje<;ao e muitas vezes um suplemento valioso, a menos que haja evidencia de ruptura 
do manguito rotador ou perda completa da fun<;ao motora. 


Ombro congelado (capsulite adesiva) 

A capsulite adesiva (comumente chamada de ombro congelado) se refere a uma articula<;ao gle- 
noumeral rigida, que perdeu significativamente a amplitude de movimentos. Os pacientes com 
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este disturbio em geral se queixam de rigidez, embora possam apresentar dor e sempre ter uma 
amplitude de movimentos globalmente diminuida do ombro. A diminui<;ao da amplitude de 
movimentos e tanto ativa quanto passiva e se deve a uma contra^ao da capsula articular. A etio- 
logia pode ser devida a qualquer condi^ao, sendo a causa mais comum a tendinite do manguito 
rotador, que leva ao desuso do ombro, ou pode ser idiopatica. 


Equipamento 

■ Ver Apendices Eel. 



Indicates 


Sindrome do impacto 
Tendinite calcificada 


■ Tendinite do supra-espinal 

■ Bursite subacromial 

■ Capsulite adesiva (ombro congelado) 

Contraindicates 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Diatese hemorragica ou coagulopatia 

■ Bacteriemia ou celulite sobrejacente a parte lateral do ombro 

■ Evidencia de ruptura completa do manguito rotador 




O Procedimento 


Abordagem lateral 

Passo 1. O paciente e posicionado sentado, com a mao do 
lado afetado repousando por sobre o colo. Pedir 
que o paciente relaxe os musculos do ombro e do 
pesco<;o. A tra<;ao do cotovelo para baixo pode ser 
necessaria para abrir o espa^o subacromial. 



Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 






As bordas anterior, lateral e posterior do acromio 
sao marcadas com uma caneta. O local de inser<;ao 
da agulha e de aproximadamente 2,5 a 3,5 cm abai- 
xo do ponto medio do acromio lateral. 


Marcar o local de inser<;ao com a ponta de uma ca¬ 
neta ou com a prote^ao da agulha antes da prepa- 
ra<;ao da pele. 


Preparar a pele com iodopovidona ou solu^ao de 
clorexidina e deixar secar (ver Apendice E). 


Depois do preparo da pele, uma agulha 22 a 25G 
com 2,5 cm e inserida horizontalmente sob o acro¬ 
mio. O corticosteroide e misturado com 2 a 3 mL de 
lidocaina a 1%. Se for sentida uma resistencia de teci- 
do firme ou dura, a agulha deve ser retrocedida 1 cm 
e redirecionada em 5 a 10 graus superiormente ou in- 
feriormente. A inje^ao deve ser facil; se uma pressao 
moderada ou alta for necessaria, entao a agulha deve 
ser retrocedida ligeiramente e/ou redirecionada de 
5 a 10 graus antes de nova tentativa de inje^ao. Um 
curativo esteril e colocado depois da remorao da 
agulha. O paciente deve ser aconselhado a repousar 
o ombro por 1 a 3 dias, mas nao imobiliza-lo. Gelo e 
paracetamol sao recomendados para a dor. 


Passo 2 


Passo 3 


Passo 4 


Passo 5 
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Abordagem anterior 

Passo 1. Para a abordagem anterior, a agulha deve ser colo- 
cada sob o processo do acromio, 1 cm lateralmente 
ao processo coracoide, e logo medial a cabe<;a do 
umero. A agulha e dirigida posteriormente e um 
pouco superior e lateralmente. Se a agulha alcan- 
£ar o osso, deve ser puxada de volta e redirecionada 
em um angulo ligeiramente diferente. 


Abordagem posterior 

Passo 1. Para a abordagem posterior, a agulha deve ser in- 
serida de 2 a 3 cm inferiormente ao canto poste- 
ro-lateral do acromio e dirigida anteriormente, em 
dire<;ao ao processo coracoide. 



Passo 1 



Passo 1 



Complicates 


Atrofia de pele 

Vitiligo ao redor do local de inje^ao 
Calcifica^ao distrofica ao redor da capsula articular 
Aumento na glicose sanguinea por ate quatro dias 


■ Ruptura do tendao 

■ Exacerba<;ao pos-inje^ao 

■ Infec^ao iatrogenica (incidencia muito baixa) 

■ Sindrome de Cushing (se a frequencia for maior que uma por mes) 

■ Cataratas 

■ Eritema facial 



Instrugdes pos-procedimento 

O paciente deve permanecer sentado ou colocado em uma posi^ao supina por varios minutos 
depois da inje<;ao. Para assegurar que as substancias alcan<;aram a localiza<;ao apropriada, a area 
articular pode movida em uma amplitude passiva de movimento. O paciente deve permanecer 
no consultorio para ser monitorado por 30 minutos depois da inje<;ao. 

O paciente deve evitar atividade vigorosa envolvendo a regiao injetada por pelo menos 48 
horas. Os pacientes devem ser advertidos de que podem experimentar sintomas de agravamen- 
to durante as primeiras 24 a 48 horas, relacionados com possfvel exacerba<;ao pelo corticoste- 
roide, os quais podem ser tratados da forma habitual. 
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Informagao sobre fontes de suprimento 

■ Todos os materials podem ser comprados nas empresas locais de suprimentos medicos. 

■ A soluqao de lidocaina e as soluqoes de corticosteroides injetaveis estao disponiveis em far- 
macias locais ou lojas de suprimentos medicos. 

■ Uma bandeja sugerida para executar as aspirates e inje^oes de tecidos moles esta listada 
no Apendice I. 

■ As recomendaqoes para o preparo cutaneo aparecem no Apendice E. 
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CAPITULO 110 

Gessado Curto de 
Membro Superior 


Daniel L. Stulberg, MD, FAAFP 


O s pacientes com lesoes ortopedicas comumente se apresentam nos consultorios de cui- 
dados primarios ou sao encaminhados para la se o medico for qualificado em seu ma- 
nejo. O conhecimento de como se aplicar os gessados basicos pode expandir a pratica 
da medicina e ajudar no manejo e na satisfa<;ao dos pacientes. Embora a maioria das fraturas 
deslocadas seja encaminhada para consultoria ortopedica, os medicos de cuidados primarios 
tratam muitas fraturas nao complicadas ou nao deslocadas. Os generalistas apropriadamente 
treinados tambem podem efetuar algumas reduces. 

O objetivo do manejo precoce da fratura e a imobiliza<;ao dos fragmentos de fratura. A 
fixa<;ao interna alcanna esta meta, mas seus custos e riscos podem ser desnecessarios para as 
fraturas que possam ser eficazmente tratadas com dispositivos externos como gessados. Os 
gessados sao circunferenciais, rigidos e moldados para se ajustar a uma parte do corpo, e nao 

acomodam o edema. Tipicamente, eles devem ser 
aplicados somente depois de um periodo de imobili- 
za<;ao com tala, em geral de 2 a 14 dias, para permitir 
a resolu<;ao do edema. Os gessados podem ser apli¬ 
cados imediatamente para uma situa<;ao clinica em 
que o edema seja insignificante, como na suspeita de 
uma fratura de escafoide. Um gessado nunca imo- 
biliza completamente uma fratura, mas um gessado 
bem moldado oferece imobiliza<;ao relativa suficien- 
te para permitir que a fratura consolide. Os gessados 
fornecem os beneficios adicionais de alivio da dor, 
prote^ao dos tecidos circundantes (p. ex., vasos e 
nervos) e manuten<;ao da posi<;ao depois da redu^ao 
dos fragmentos da fratura. 

Ao aplicar um gessado, colocar a parte lesionada 
em uma posi<;ao funcional, a menos que o posicio- 
namento alternativo seja necessario pela situagao 
clinica. A posi^ao de fun^ao para o antebra^o e fa- 
cilmente alcan<;ada, pedindo-se que o paciente posicione a mao e o punho como se estivesse 
bebendo um copo de agua. 

O gesso tern sido extremamente popular como material de imobiliza<;ao por causa da sua 
facilidade de uso, tempo de armazenamento prolongado e baixo custo. Os materials sinteticos, 
como a fibra de vidro, oferecem o beneficio de baixo peso e resistencia maior, mas com custos 
adicionais. O tempo de armazenamento de alguns materials sinteticos pode ser <6 meses; esse 
tempo pode ser estendido virando-se os pacotes a cada poucos meses, para evitar que sequem. 
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Equipamento 

■ Material de imobiliza<;ao: fibra de vidro ou gesso, dois rolos de 5, 7,5 ou 10 cm de acordo 
com o tamanho do paciente 

■ Malha tubular: algodao ou para gessados impermeaveis - sinteticos (Malha Tubular Sto¬ 
ckinet 3M®) 

■ Acolchoamento do gesso: algodao (BSN Specialist Cotton Cast Padding®) ou acolchoa- 
mento de gessado sintetico (Algodao sintetico 3M® ou Dry Cast Padding®) ou revestimento 
de imobiliza^ao (Procel-Gore Cast Liner®)* para gessados a prova d'agua 

■ Luvas nao estereis 

■ Bacia de agua 

■ Serra de gesso com inser<;ao de vacuo 

■ Abridor de gesso 

■ Tesoura 

■ Uma tira de plastico resistente ao corte (De-Flex Protective Strip®)**, que fornece prote<;ao 
contra cortes e queimaduras das serras de gesso durante a remo^ao (opcional se o acolcho¬ 
amento padrao for usado) 



Indicates 


Fratura de Colies (nao deslocada ou depois da redu<;ao) 

Fraturas metacarpais nao deslocadas 

Fratura subperiostal ou em galho verde do radio distal 


■ Fratura nao deslocada ou suspeitada do escafoide (encaminhar se mais de 1 mm de deslo- 
camento) 

■ Fratura de escafoide clinicamente suspeitada com raio X inicial negativo 



Contraindicates relativas 

■ Falta de familiaridade com os metodos ou tecnicas apropriados 

■ Fraturas que seriam mais bem administradas por encaminhamento ao especialista ou redu- 
<;ao ou interven^ao cirurgica 

■ Equipamento em funcionamento inapropriado (p. ex., serra de gesso) 

■ Infec<;ao nos tecidos que seriam cobertos por um gessado 

■ Fraturas expostas 


*N. de R. T. O revestimento de imobiliza^ao Procel-Gore Cast Liner® e vendido no Brasil com este nome. 

**N. de R. T. A tira de plastico resistente ao corte (Gore De-Flex Protective Strip®) e vendida no Brasil com este nome. 
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O Procedimento 


Passo 1. Uma camada unica de malha tubular e aplicada, tipi- 
camente 7,5 cm. Cortar a malha o suficiente para que 
va desde o cotovelo ate a articula^ao interfalangica 
distal do terceiro dedo. 


Passo 2. Cortar um orificio para o polegar. Para as fraturas do 
escafoide, uma extensao do polegar (espica) e adicio- 
nada, com a malha colocada na base para se sobrepor 
ao aspecto radial da malha e para cobrir ate a extremi- 
dade do polegar. 


Passo 3. Aplicar a malha. O comprimento extra em cada extre- 
midade ajuda a criar bordas lisas no gessado. 


Passo 4. Aplicar o acolchoamento do gessado (come^ando 
proximal ou distalmente), cobrindo desde cerca de 
2,5 a 3,75 cm do cotovelo flexionado ate a prega flexo- 
ra palmar, para permitir a amplitude de movimento 
adequada das articulates nao afetadas. O acolchoa¬ 
mento do gessado e aplicado em uma espessura du- 
pla, sobrepondo-se o algodao em 50% a cada virada. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 
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Passo 5. 


Passo 6. 


Passo 7. 


Passo 8. 


Um rolo extra de acolchoamento no cotovelo, como 
mostrado, ou um peda^o dobrado de acolchoamento 
na extremidade palmar do gessado ajudam a reduzir 
o esfolamento e tornam o gessado mais confortavel 
nas suas extremidades. 


Rasgar parcialmente o acolchoamento para desliza-lo 
proximo e em torno da base do polegar. 


Aplicar o acolchoamento e o material de gesso en- 
quanto se mantem o rolo contra o paciente. Isso e 
como desenrolar um tapete, com o rolo do acolcho¬ 
amento para longe do paciente. O movimento con- 
trario criaria a necessidade de deslocar o rolo de uma 
mao para a outra. Isso permite que o acolchoamento 
seja desenrolado reto e sem tensao excessiva. 

■ ATENCJAO: Nao usar acolchoamento excessivo, 
porque deixa o gessado frouxo. 

■ ATENCJAO: Nao estirar o acolchoamento, porque 
isso o deixara apertado e, consequentemente, tam- 
bem o gessado. 

■ ATEN^AO: Algum acolchoamento extra deve ser 
aplicado sobre as proeminencias osseas, para evitar 
lesao sob o gessado. Uma volta a mais sobre a esti- 
loide ulnar pode evitar problemas neste local. 

Colocar o gesso ou a fibra de vidro em agua morna 
ou temperatura ambiente. Para o gesso, deixa-lo na 
agua por alguns segundos ate que as bolhas cessem. 
Remover o rolo e suavemente torcer ou aperta-lo para 
remover a agua em excesso. A fibra de vidro pode ser 
aplicada sem molhar, caso o profissional queira um 
tempo extra para desenrolar ou na moldagem. A resi- 
na reagira com a umidade ambiente do ar e endurece- 
ra em aproximadamente 5 a 10 minutos. 



Passo 6 


Passo 7 


Passo 8 
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■ ATEN^AO: Nunca usar agua quente, que pode cau- 
sar uma rea<;ao termoquimica excessiva e uma seca- 
gem extremamente rapida do material. O material 
de gessado sintetico nunca deve ser torcido. 

Passo 9. Comegar desenrolando proximal ou distalmente. Apli- 
car o material gessado com tensao apenas leve, aplican- 
do-o da mesma forma que o acolchoamento, de uma 
extremidade ate a outra e sobrepondo 50% da volta an¬ 
terior. Ao aplicar o gesso sobre partes conicas, dobras 
ou plissados podem ser necessarios para evitar cristas 
ou pregas. Depois que a fita da imobiliza^ao e ancora- 
da no punho, cortar a fibra de vidro em tres quartos 
da tira no polegar e dobrar as extremidades livres. Isso 
permite a cobertura da mao sem comprimir o pole- 
gar. Alternativamente, a fita gessada pode ser dobrada 
como um acordeao ou torcida em 360 graus ao redor 
do seu eixo longitudinal, no primeiro raio. Estas tecni- 
cas podem causar um gessado mais grosso no primeiro 
raio, que pode provocar mais atrito na base do polegar. 

■ ATEN^AO: Aplicar o material de gesso enquanto 
se mantem o rolo contra o paciente. Isso e como 
desenrolar um tapete, com o rolo do acolchoamen- 
to na sua palma e longe do paciente. A sua inver- 
sao requer a mudan<;a do rolo de uma mao para a 
outra e tambem tende a causar tensao demasiada, 
conforme o rolo e desenrolado e puxado para lon¬ 
ge do paciente. 

Passo 10. A malha e o acolchoamento subjacente sao dobrados 
por sobre a borda do material gessado que foi desen¬ 
rolado sobre o polegar, nos aspectos proximal e distal 
do gessado, para formar bordas bem acolchoadas. 

■ ATEN^AO: Se o material gessado criar uma borda 
afiada na base do polegar, apara-la com a tesoura 
ou serra de gesso. 

Passo 11. A malha dobrada e incorporada no gessado ao rolar 
a fita do gessado sobre a borda dobrada, com o pri¬ 
meiro rolo ou com um segundo rolo, se desejado, ou 
se o bra^o for grande e exigir um segundo rolo. Para 
as fraturas do escafoide, o polegar e imobilizado em 
uma posi<;ao de extensao do polegar (espica) e o acol¬ 
choamento e dobrado sobre o material gessado para 
expor o aspecto distal da falange distal. 

■ ATENCJAO: O engano mais comum dos medicos 
inexperientes e aplicar o gessado sobre as articula¬ 
tes metacarpofalangicas. Todos os dedos devem 
ser capazes de flexionar 90 graus, o que significa 
que o gessado deve terminar bem antes das articu¬ 
lates metacarpofalangicas. 



Passo 9 



Passo 10 



Passo 11 
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Passo 12. Com as maos enluvadas umidas ou usando creme de 
gesso ou lo<;ao para as maos, alisar quaisquer bordas 
asperas do gessado e moldar a palma do gessado com 
a mao em posi<;ao neutra, a menos que uma posi<;ao 
diferente seja necessaria (i. e., para a redu<;ao de uma 
fratura de Colles). 

■ ATEN^AO: Um gessado que nao esta bem molda- 
do nao imobilizara a area apropriadamente e pode 
aplicar pressao impropria nas areas erradas. 


Passo 13. Moldar o antebra<;o em um formato retangular em 
vez de deixa-lo como um circulo. Assim havera ajuste 
ao formato natural do bra^o, evitando ainda a rota- 
gao do radio e da ulna dentro do gessado. 

■ ATEN^AO: Usar as superficies espalmadas das 
maos para moldar o gessado. Nao usar as pontas 
dos dedos para moldar o gessado, porque isso pode 
deixar entalhes e pontos de pressao nas estruturas 
subjacentes. 


Passo 14. Segundo alguns professionals, a possibilidade de des- 
lizar um dedo sob a borda do gessado e um indicativo 
de que ele nao esta muito apertado. 

Fornecer ao paciente as instru^oes de seguimento e as 
precau<;oes adequadas. 

Passo 15. A remo^ao do gessado e feita com uma serra oscilan- 
te. Embora a borda denteada da serra de gesso nao 
gire completamente, pode as vezes ferir a pele sob o 
gessado se o acolchoamento for fino ou se a pele for 
fragil. A lamina se aquece conforme ela oscila atraves 
do material gessado. Fica mais quente com os gessa- 
dos mais grossos, com o material de fibra de vidro, e 
se o medico cortar muito lentamente e ficar no mes- 
mo lugar por muito tempo. A serra de gesso deve ser 
usada com um movimento para cima e para baixo 
(movimento pistonado), indo de uma extremidade 
do gessado a outra. Nao arrastar a serra linearmente 
atraves do gessado, porque isso vai gerar mais calor e 
risco para a pele subjacente. Usar o dedo indicador ou 
o no do dedo para estabilizar a serra de gesso contra 
o gessado. O gessado pode ser cortado ao longo dos 
aspectos palmar e dorsal. Alternativamente, pode ser 
cortado ao longo do lado ulnar e aberto o suficien- 
te para deslizar o polegar para fora. Se o brago nao 
puder escorregar facilmente do gessado, um segundo 
corte pode ser necessario no lado radial do gessado. 



Passo 12 



Passo 13 



Passo 14 
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Passo 16. Abrir o gessado com afastadores do tipo bico de pato. 


Passo 17. Cortar cuidadosamente o acolchoamento sob o gessa¬ 
do usando a tesoura, evitando qualquer lesao na pele 
subjacente, e entao remover o gessado. 




Passo 16 


Passo 17 


Gessado impermeavel curto 
de membro superior 

Passo 1. A fibra de vidro e impermeavel, mas a malha e o acol¬ 
choamento comum, nao; eles manterao a umidade 
e nao devem ser molhados. Como alternativa, a ma¬ 
lha e o acolchoamento sinteticos podem ser usados 
da mesma maneira previamente descrita. Alem disso, 
um revestimento impermeavel composto de multi- 
plas almofadas quadradas esta disponivel, podendo 
ser aplicado sob gessados de fibra de vidro. Esse re¬ 
vestimento permite que os individuos tomem banho 
ou nadem com um gessado curto de fibra de vidro. O 
revestimento impermeavel substitui a malha e o acol¬ 
choamento de gessado e e rolado diretamente na pele 
com rolos sobrepostos. Depois de nadar em agua clo- 
rada ou salgada, o gessado e enxaguado e seca em 30 a 
60 minutos. 

Passo 2. Cortar o revestimento do gessado com tesoura para se 
ajustar em torno do polegar. 



Passo 2 
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Passo 3. Cortar o revestimento no comprimento de dois qua- 
drados desde a extremidade para formar uma borda 
acolchoada antes de rolar o bloco do gessado. 


Passo 4. Colocar as tiras protetoras do corte ao longo das 
linhas antecipadas onde o gessado sera cortado e 
deixar a borda colorida visivel para ser cortada no 
tempo desejado. A fibra de vidro e entao rolada con- 
forme descrito previamente, incorporando as tiras 
no gessado. 


Passo 5. Cortar o gessado com a serra ao longo da linha das 
tiras protetoras, abrir o gessado com os abridores 
conforme descrito e usar uma tesoura para cortar o 
revestimento do gessado para a remo^ao. 

■ ATEN^AO: O revestimento de gessado e muito 
mais facil de cortar do que o acolchoamento pa- 
drao, causando queimaduras e trauma na pele. Se 
uma tira de corte nao for colocada, o fabricante 
vende um tira flexivel que pode ser deslizada sob 
o gessado e manobrada sob o caminho da lamina 
da serra para proteger a pele durante sua remogao. 



Passo 3 




Passo 5 



Complicates 


Isquemia para a parte do corpo imobilizada, como resultado do edema da extremidade ou 
da aplica^ao muito apertada do gessado 

Ulceras de pressao em fungao de um gessado mal-acolchoado ou mal-ajustado, especial- 
mente nas proeminencias osseas 


■ Macera^ao da pele se o gessado ficar molhado e nao for completamente seco 

■ Lesao cutanea quando o paciente insere objetos estranhos dentro do gessado ou tenta mo- 
difica-lo 
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■ Quebra do gessado em consequencia de uso errado ou de for<;a estrutural inadequada, 
como resultado de sobreposi<;ao impropria da atadura de gesso 

■ Falha em imobilizar a area como resultado de um gessado mal-ajustado 



Considera^oes pediatricas 

■ Considerar o uso de um gessado impermeavel para maior facilidade de cuidados e limpeza. 

■ Manter um gessado em crian^as ativas pode ser mais dificil, exigindo substitui^ao mais 
precoce se houver desgaste ou dano. 

■ As crian<;as frequentemente se assustam com o ruido alto e a vibra^ao da serra de gesso; 
pode ser util demonstrar, contra a palma da mao do medico, que a serra nao e feita para 
cortar a pele. 



Instru^des pos-procedimento 

Aconselhar o paciente a elevar o bra<;o tanto quanto possivel para evitar o incha<;o no primeiro 
dia de aplica<;ao. Adicionalmente, se o gessado ficar muito apertado, ou se o paciente tiver dor 
crescente no bra<;o, perda de sensibilidade ou perda de circula^ao, ou se um corpo estranho fi¬ 
car alojado no gessado, o medico nao deve hesitar em remove-lo. Depois de remover o gessado, 
aconselhar o paciente a lavar a area com cuidado, sem arranhar ou esfrega-la agressivamente. 
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CAPITULO 111 

Gessado Curto de 
Membro Inferior 


Daniel L. Stulberg, MD, FAAFP 


O s medicos de cuidados primarios se deparam frequentemente com fraturas na extremida- 
de inferior. Melhores imobilizadores disponiveis tern reduzido a necessidade dos gessados 
curtos, mas a coloca^ao dos gessados continua sendo um procedimento util para tratar 
muitas fraturas e disturbios musculoesqueleticos da extremidade inferior na pratica de cuidados 
primarios. As fraturas expostas e significativamente deslocadas devem ser tratadas com consulto- 
ria ortopedica. As fraturas mais simples, que nao exigem redu^ao ou reparo cirurgico, frequente¬ 
mente podem ser tratadas por medicos de cuidados primarios. A imobiliza^ao e o beneficio prin¬ 
cipal do gessado, porque permite a estabiliza^ao e a forma^ao de calo osseo. Os gessados tambem 
fornecem alivio da dor, mantem a posi^ao depois da redu^ao de uma fratura e protegem os tecidos 
moles que circundam o local de fratura. Sendo rigidos e circunferenciais, os gessados em geral 
nao devem ser aplicados imediatamente depois de uma fratura. As fraturas podem produzir uma 

quantidade significativa de sangramento e edema, e o 
gessado pode comprometer o fluxo vascular aos teci¬ 
dos se um edema significativo aumentar nos tecidos 
sob um gessado rigido. Por conseguinte, a maioria 
das fraturas das extremidades inferiores deve ser imo- 
bilizada com tala por pelo menos 72 horas antes de se 
tentar a coloca^ao do gessado. 

O gesso tern sido historicamente muito usado 
para alcan<;ar a imobiliza<;ao, e facil de usar e bara- 
to, mas e mais pesado do que a fibra de vidro. As 
botas gessadas sofrem um estresse grande por causa 
da carga. Quando feitas de gesso, essas botas pre- 
cisam de material adicional incorporado para re- 
for^ar sua durabilidade. O refor<;o da tala tambem 
pode ser incorporado dentro das botas de fibra de 
vidro, mas a resistencia maior do material de fibra 
de vidro e habitualmente adequada. 

Um revestimento impermeavel (p. ex., Procel®; antigamente revestimento Gore de W. L. 
Gore®*) feito de rolos de multiplas almofadas quadradas pode ser usado em lugar da malha e da 
gaze sob as botas de fibra de vidro. Esse revestimento permite que os individuos possam tomar 
banhar e nadar enquanto estiverem usando a bota. Alternativamente, a malha sintetica e o acol- 
choamento impermeavel tambem estao disponiveis. Ambas as op^oes podem aumentar o custo 
do material, e alguns medicos podem adicionar uma taxa extra para seus pacientes nessa op^ao. 



Ver N. de R. T. na p. 844. 
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Equipamento 

■ Material de imobiliza^ao: fibra de vidro, tres rolos de 7,5 ou 10 cm, ou gesso, tres rolos de 
10 cm ou 15 cm de acordo com o tamanho do paciente 

■ Malha tubular: algodao ou para gessados impermeaveis - sinteticos (Malha Tubular Sto¬ 
ckinet 3M®) 

■ Acolchoamento do gesso: algodao (BSN Specialist Cotton Cast Padding®) ou acolchoa- 
mento de gessado sintetico (algodao sintetico 3M® ou Dry Cast Padding®) ou revestimento 
de imobiliza^ao (Procel - Gore Cast Liner®) para gessados impermeaveis 

■ Luvas nao estereis 

■ Bacia de agua 

■ Serra de gesso com inser<;ao de vacuo 

■ Abridor de gesso 

■ Tesoura 

■ Uma tira de plastico resistente ao corte (De-Flex Protective Strip®*), que fornece prote<;ao 
contra cortes e queimaduras das serras de gesso durante a remo^ao (opcional se for usado o 
acolchoamento padrao); lidocaina a 1% para uso como anestesico local, conforme a neces- 
sidade, e para inje<;ao com corticosteroides 



Indicates 


Fraturas estaveis nao deslocadas do tornozelo (unimaleolar) 

Fraturas metatarsais 

Fraturas proximais do quinto metatarsal, articulares (avulsao; habitualmente gessado de 
carga) 


■ Fraturas nao articulares proximais do quinto metatarsal (fraturas de Jones; habitualmente 
gessado sem carga) 

■ Fraturas tarsais (nao as fraturas do colo do talus) 

■ Fraturas fibulares distais estaveis, nao deslocadas 

■ Entorse alto do tornozelo (ligamento tibiofibular distal rompido) 

■ Fraturas nao deslocadas do corpo do calcaneo 



Contraindicates 

■ Falta de familiaridade com os metodos ou tecnicas apropriados 

■ Fraturas que fujam da capacidade terapeutica do medico (mais adequadamente tratadas 
com encaminhamento para um especialista ou redu<;ao ou interven<;ao cirurgica) 

■ Equipamento em funcionamento inapropriado (p. ex., serra de gesso) 

■ Infec<;ao nos tecidos que seriam cobertos pelo gessado 

■ Fraturas expostas 


*N. de R. T. A tira de plastico resistente ao corte (Gore De-Flex Protective Strip®) e vendida no Brasil com este nome. 
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O Procedimento 


Passo 1. Ao aplicar um gessado, colocar a parte lesionada em 
uma posi^ao funcional, a menos que o posicionamen- 
to alternativo seja necessario pela situa<;ao clinica. A 
posi<;ao funcional do pe e com os dedos mantidos na 
horizontal e o tornozelo neutro em dorsiflexao e fle¬ 
xao plantar de 90 graus em rela^ao a perna, e neutro 
em eversao e inversao. Este posicionamento e crucial 
durante a aplica<;ao do gessado. Dor, edema e fadiga 
podem fazer com que o paciente deixe o pe cair em 
flexao plantar. 


Passo 2. Existem varias tecnicas para ajudar no posicionamen¬ 
to. Um assistente pode pegar os dedos do pe durante 
a aplica<;ao do gessado, o medico pode usar um aven- 
tal de plastico e encostar-se contra o pe com o tronco 
para manter a posi<;ao do pe, deixando as maos livres 
para aplicar o gessado, uma tira pode ser segurada sob 
os dedos do pe pelo proprio paciente, ou o paciente 
pode ser colocado em decubito ventral e o joelho fle- 
xionado em 90 graus, o que permite que a gravidade 
ajude o pe a ficar em 90 graus em rela<;ao a perna em 
vez de em flexao plantar. 

■ ATEN^AO: Nao deixar o pe cair em flexao plantar. 
Algumas semanas em flexao plantar podem causar 
significativo encurtamento ou contratura do ten- 
dao de Aquiles. 

Passo 3. Medir a malha (tipicamente uma malha de 7,5 cm) 5 
cm alem da extremidade dos dedos do pe ate o joe¬ 
lho. O comprimento extra ajuda a formar extremida- 
des acolchoadas lisas para o gessado, mais adiante no 
procedimento. 


Passo 4. Cortar a malha sobreposta, onde o pe encontra a per¬ 
na, para nao deixar qualquer malha franzida contra a 
pele. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 
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Passo 5. 


Passo 6. 


Passo 7. 


Passo 8. 


Aplicar o acolchoamento do gessado, come^ando 
logo distal as cabe<;as metatarsais, prosseguindo pro- 
ximalmente ate a tuberosidade da tibia. 


Aplicar o acolchoamento do gessado em uma espes- 
sura dupla, sobrepondo o rolo em 50% a cada vira- 
da. Aplicar o acolchoamento e o material de gesso 
enquanto se mantem o rolo contra o paciente. Isso e 
como desenrolar um tapete, com o rolo do acolcho¬ 
amento para longe do paciente. O movimento con- 
trario criaria a necessidade de deslocar o rolo de uma 
mao para a outra. Isso permite que o acolchoamento 
seja desenrolado reto e sem tensao excessiva. 


Continuar o acolchoamento proximalmente ate a tu¬ 
berosidade da tibia. Notar os rolos extras proximal- 
mente, para acolchoar perto da cabe<;a proximal da 
fibula, a fim de proteger o nervo fibular. 


Adicionar um acolchoamento extra para os maleolos 
medial e lateral, acolchoando tambem o tendao de 
Aquiles. Adicionar acolchoamento extra, conforme 
necessario, para o calcanhar. 



Passo 5 




Passo 7 



Passo 8 


















Guia llustrado de Procedimentos Medicos 857 


Passo 9. Adicionar acolchoamento extra seguindo a linha na¬ 
tural das cabe<;as metatarsais, angulando algo proxi¬ 
malmente, em dire<;ao medial para lateral. 

■ ATEN^AO: Nao usar acolchoamento excessivo, 
porque isso deixa o gessado frouxo. 


Passo 10. Se desejado, aplicar as tiras protetoras De-flex® em 
ambos os lados do gessado neste momento. Ver Capi- 
tulo 110, Passos 1-5, sobre a aplica<;ao de um gessado 
curto impermeavel do bra<;o, com revestimento, para 
as instru^oes detalhadas de como aplicar um gessado 
impermeavel com revestimento Procel®. 

Passo 11. Colocar o gesso ou a fibra de vidro em agua morna 
ou temperatura ambiente. Deixar o gesso na agua por 
alguns segundos, ate que as bolhas cessem. Remover 
o rolo e suavemente torcer ou aperta-lo para remover 
a agua em excesso. A fibra de vidro pode ser aplicada 
sem molhar, caso o profissional queira um tempo ex¬ 
tra para desenrolar ou na moldagem. A resina reagira 
com a umidade ambiente do ar e endurecera em apro- 
ximadamente 5 a 10 minutos. 

■ ATEN^AO: Nunca usar agua quente, que pode 
causar uma rea<;ao termoquimica excessiva e uma 
secagem extremamente rapida do material gessa¬ 
do. O material de gessado sintetico nunca deve ser 
torcido. 

Passo 12. A fibra de vidro ou o gesso podem ser rolados, come- 
^ando proximalmente ou distalmente. A tecnica dis¬ 
tal e descrita aqui. Come^ar rolando a fibra de vidro 
logo proximalmente a borda distal do acolchoamen¬ 
to (que foi estendida ligeiramente alem das cabe<;as 
metatarsais) para suportar adequadamente as cabe<;as 
metatarsais. 

■ ATENCJAO: Aplicar o material de gesso enquanto 
se mantem o rolo contra o paciente. Isso e como 
desenrolar um tapete, com o rolo do acolchoamen¬ 
to na sua palma e longe do paciente. A sua inver- 
sao requer a mudan^a do rolo de uma mao para a 
outra e tambem tende a causar tensao demasiada, 
conforme o rolo e desenrolado e puxado para lon¬ 
ge do paciente. 





Passo 11 



Passo 12 
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Passo 13. Rolar o material de gessado com tensao leve, aplican- 
do de forma semelhante ao acolchoamento do gessa¬ 
do, de uma extremidade ate a outra. Sobrepor 50% de 
cada rolo anterior e continuar a rolagem proximal- 
mente ate a perna. 

Passo 14. Se for usado gesso, aplicar o material da tala extra 
posterior neste momento, caso o gessado seja para 
marcha. O material de tala de 15 cm, com aproxima- 
damente 6 cm de espessura, e usado para adultos. Co- 
locar o material da tala das cabe<;as metatarsais, sobre 
a parte de tras do tornozelo, e em cima da panturri- 
lha. Moldar a tala de forma que grude e se ajuste ao 
primeiro rolo aplicado. Pegar a malha e puxa-la, junto 
com a por^ao descoberta do acolchoamento gessado 
sobre a fibra de vidro rolada para formar extremida- 
des bem acolchoadas para o gessado. O aspecto distal 
deve ser dobrado onde possa suportar as cabe<;as me¬ 
tatarsais, porem permitindo a flexao e a extensao dos 
dedos. A por^ao superior do gessado deve estar bem 
abaixo da articulagao do joelho para permitir a flexao 
sem impactar contra a coxa e terminar de 1 a 2 polpas 
digitais abaixo da tuberosidade da tibia e 2 a 3 polpas 
digitais abaixo da cabe^a da fibula. 

■ ATEN^AO: O tornozelo deve ser mantido em dor- 
siflexao para manter o angulo de 90 graus em rela- 
<;ao ao pe. O primeiro rolo de material gessado seca 
rapidamente e, se a posi<;ao correta nao for manti- 
da neste estagio, o gessado mantera o pe em uma 
posi<;ao incorreta. 

■ ATEN^AO: Um engano comum e perigoso e aplicar 
o gessado muito alto, de forma que a borda supe¬ 
rior do gessado cause impacto sobre o nervo fibu- 
lar, conforme este passa atras da cabe^a da fibula. 
A borda superior do gessado deve ficar bem abaixo 
da cabe<;a da fibula. 

Passo 15. Iniciar o segundo rolo de fibra de vidro, incorporando 
a malha ja dobrada. 



Passo 13 



Passo 14 



Passo 1 5 
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Passo 16. Refor<;ar sob o calcanhar e os dedos do pe, pegando 
uma prega extra de fibra de vidro, sem ir circunferen- 
cialmente em torno do pe. Isso da resistencia ao ges- 
sado sem adicionar peso ou espessura em demasia no 
tornozelo e no dorso do pe. 

Passo 17. Essa prega extra e entao incorporada no gessado e o 
rolo e terminado com a rolagem em torno do torno¬ 
zelo, para cima na perna. Se o medico nao conseguir 
desenrolar na perna para incorporar a malha e o acol- 
choamento no gessado, proximalmente, um terceiro 
e ultimo rolo e usado para o acabamento na perna e 
para sobrepo-lo ate o tornozelo. 



Passo 16 


Passo 18. Antes que o material gessado seque, alisar com luvas 
molhadas com agua ou gel quaisquer bordas asperas 
e entao moldar o gessado. Colocar a palma de uma 
mao no dorso do pe e a outra mao em torno do ten- 
dao de Aquiles. Aplicar pressao atras dos maleolos, 
e nao sobre eles, para moldar o gessado no formato 
natural do tornozelo, sem causar pressao nas proe- 
minencias osseas. A moldagem ajudara a segurar a 
extremidade na posi<;ao adequada para consolida<;ao 
e minimizara o movimento dentro do gessado. O pa- 
ciente deve usar um cal^ado para gesso. As muletas 
devem ser usadas por 24 horas para permitir a seca- 
gem do material gessado e para alcan<;ar a resistencia 
adequada a deambula<;ao. As botas de fibra de vidro 
podem tolerar carga em 1 a 2 horas. Fornecer ao pa- 
ciente as instru^oes de seguimento e as precau<;oes 
adequadas. 

Passo 19. A remorao do gessado e feita com uma serra osci- 
lante. Embora a borda denteada da serra de gesso 
nao gire completamente, pode as vezes ferir a pele 
sob o gessado se o acolchoamento for fino ou se a 
pele for fragil. A lamina se aquece conforme oscila 
atraves do material gessado. Fica mais quente com 
os gessados mais grossos, com o material de fibra 
de vidro e se o medico cortar muito lentamente e 
ficar no mesmo lugar por muito tempo. A serra de 
gesso deve ser usada com um movimento para cima 
e para baixo (movimento pistonado), indo de uma 
extremidade do gessado a outra. Nao arrastar a ser¬ 
ra linearmente atraves do gessado, porque isso vai 
gerar mais calor e risco para a pele subjacente. Usar 
o dedo indicador ou o no do dedo para estabilizar 
a serra de gesso contra o gessado. O gessado pode 
ser cortado ao longo dos aspectos medial e lateral, 
evitando os maleolos. 



Passo 17 



Passo 18 



Passo 19 
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Passo 20. Abrir o gessado com afastadores do tipo bico de pato. 


Passo 21. Cortar cuidadosamente o acolchoamento sob o gessa¬ 
do usando a tesoura, evitando lesao a pele subjacente. 



Passo 20 



Passo 21 




Complica^oes 

■ Isquemia na parte imobilizada do corpo, como resultado do edema da extremidade ou da 
aplica^ao muito apertada do gessado 

■ Ulceras de pressao devido a um gessado mal-acolchoado ou mal-ajustado, especialmente 
nas proeminencias osseas 

■ Macera^ao da pele se o gessado ficar molhado e nao for completamente seco 

■ Lesao cutanea quando o paciente insere objetos estranhos dentro do gessado ou tenta mo- 
difica-lo 

■ Quebra do gessado como resultado de uso errado ou de resistencia estrutural inadequada 
por sobreposi<;ao inadequada da atadura de gesso 

■ Falha em imobilizar a area como resultado de um gessado mal-ajustado 
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Considera^des pediatricas 


Considerar o uso de um gessado impermeavel para maior facilidade de cuidados e limpeza. 

Manter um gessado em crian^as ativas pode ser mais dificil, exigindo substituigao mais 
precoce se houver desgaste ou dano. 


■ As crian<;as frequentemente se assustam com o ruido alto e a vibra<;ao da serra de gesso; 
pode ser util demonstrar, contra a palma da mao do medico, que a serra nao e feita para 
cortar a pele. 



Instrugdes pos-procedimento 

Aconselhar o paciente a elevar o bra<;o tanto quanto possivel para evitar o incha<;o no primeiro 
dia da aplica<;ao. Adicionalmente, se o gessado ficar muito apertado, se o paciente tiver dor cres- 
cente no bra<;o, perda de sensibilidade ou perda de circula^ao, ou se um corpo estranho ficar 
alojado no gessado, o medico nao deve hesitar em remove-lo. Aplicar um cal^ado para gesso nas 
botas para deambula<;ao e aconselhar o paciente a usar o cal^ado de gesso para caminhar a fim 
de prevenir a quebra prematura do gessado e tambem para proporcionar uma superficie aspera 
com o objetivo de diminuir escorregoes e quedas. Depois de remover o gessado, aconselhar o 
paciente a lavar a area com cuidado, sem arranhar ou esfrega-la agressivamente. 
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CAPITULO 112 

Tala Gessada do 
Membro Inferior 


Jeff Harris, MD 


O s cinco principals usos das talas incluem a imobiliza<;ao de fraturas, luxates, sublu¬ 
xates, entorses ou distensoes e articulates dolorosas. Secundariamente, as talas po- 
dem ser temporariamente usadas para estabilizar as lesoes de tecidos moles como as 
lacera<;6es profundas que cruzem articulates. A imobiliza<;ao com tala pode ser usada como 
um tratamento definitivo em certas situates clinicas como a tenossinovite estiloide radial 
(doen^a de de Quervain). 

As talas devem ser colocadas logo que possivel apos a ocorrencia da lesao. A imobiliza<;ao 
de uma extremidade com tala diminui a dor e evita lesao adicional, como lesao vascular, com- 
prometimento neurologico e lesao de tecidos moles. Idealmente, a tala deve ser deixada ate que 
a extremidade tenha sido completa e corretamente avaliada para um manejo mais agressivo 
como cirurgia e/ou gessado, ou ate que a fratura tenha consolidado. As talas continuam sendo 
o melhor tratamento nos contextos de lesao aguda, porque acomodam o edema, diminuindo a 
possibilidade de comprometimento neurovascular. 

A tala de joelho e usada para estabilizar as 
lesoes do joelho e as fraturas proximais da tibia 
ou fibula. E aplicada com o joelho em extensao 
completa. A tala e posicionada desde a raiz da 
coxa, por tras da perna, passando pelo joelho e 
pela panturrilha ate 7,5 cm acima do nivel do 
maleolo lateral. A tala de perna e usada para as 
fraturas distais da perna, do tornozelo, dos ossos 
do tarso e dos metatarsais, bem como das luxa¬ 
tes de tornozelo e dos entorses graves. Come^a 
a partir das cabe^as metatarsais, na superficie 
plantar do pe, e se estende para cima, por tras da 
perna, ate o nivel do colo da fibula. Essas talas 
podem ser usadas junto com uma tala de estribo 
para as fraturas instaveis do tornozelo. A tala de 
estribo previne a eversao e a inversao da articula- 
to do tornozelo. E aplicada por baixo do lado 
medial do joelho e enrolada em torno da super¬ 
ficie inferior do calcanhar, e entao de volta ate o 
lado lateral do mesmo joelho. As talas de estribo, quando usadas junto com uma tala posterior 
para perna, sao chamadas de imobiliza<;ao de Sarmiento. A espica e usada para as fraturas das fa- 
langes dos dedos do pe. Um pequeno chumago de algodao e colocado entre os dedos do pe para 
evitar macerato* O dedo fraturado do pe e imobilizado ao dedo adjacente com esparadrapo. 
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Existem varios tipos de material dispomvel para imobiliza<;ao. As talas de gesso consistem 
em tiras de varias larguras de um material tipo crinolina impregnado com gesso, que cristaliza 
(endurece) depois da adi^ao de agua. Elas sao mais faceis de moldar e menos caras do que os ou- 
tros materials. Contudo, sao mais dificeis de aplicar, fazem sujeira, sao pesadas, demoram para 
secar e nao sao impermeaveis (ficam encharcadas quando molhadas). As ataduras pre-fabrica- 
das incluem rolos com 5, 7,5, 10 e 16 cm, consistindo em camadas de fibra de vidro entre um 
acolchoamento de polipropileno. Essas talas secam depressa, sao mais leves e mais resistentes e 
impermeaveis. Entretanto, sao mais caras e mais dificeis de moldar. As talas inflaveis sao talas 
pre-formadas confortaveis e que estao indicadas para os entorses de tornozelo, mas nao para as 
fraturas ou luxa<;oes, e nao sao discutidas aqui. 



Equipamento 

■ Malha tubular 

■ Acolchoamento do gesso 

■ Material de imobiliza<;ao 

■ Atadura elastica 

■ Esparadrapo 

■ Tesoura forte 

■ Agua em temperatura ambiente 

■ Balde 

■ Luvas grossas 




Indicates 

■ Para melhorar a dor, diminuir a perda sanguinea, reduzir o risco de embolia gordurosa e 
minimizar o potencial de lesao neurovascular adicional associada as fraturas 

■ Para melhorar a dor associada aos entorses 

■ Para imobilizar as lacerates de tendoes 

■ Para imobilizar as extremidades associadas a lacerates profundas atraves de articulates 

■ Para imobilizar articulates dolorosas associadas a disturbios inflamatorios 



Contraindicates 

■ Fraturas que preenchem a indica<;ao para avalia<;ao ortopedica cirurgica de emergencia 

■ Fraturas expostas 

■ Fraturas anguladas 

■ Fraturas deslocadas 

■ Luxates irredutfveis 

■ Comprometimento neurovascular 














Guia llustrado de Procedimentos Medicos 865 


O Procedimento 


Tala de joelho 

Passo 1. Preparar o paciente inspecionando a pele em busca 
de lacerates. Fazer o reparo de quaisquer lesoes e 
limpar as feridas antes da imobiliza<;ao. Preparar a 
malha, cortando-a no tamanho da perna que esta 
sendo imobilizada. Deixar 7,5 a 10 cm de material 
extra acima e abaixo do nivel de cada extremidade 
da tala, permitindo que as extremidades da malha 
sejam dobradas. Aplicar a malha no membro. 

■ DICA: Posicionar o paciente em decubito ventral 
na mesa de exames tornara a coloca^ao da tala 
uma tarefa mais facil. 

Passo 2. Rolar o acolchoamento do gessado sobre a perna, 
come<;ando na extremidade mais distal e progredin- 
do proximalmente. O joelho deve ser colocado em 
extensao completa antes de se passar a atadura para 
evitar a tor^ao do acolchoamento do gessado. Cada 
camada deve se sobrepor a camada anterior em mais 
ou menos 50%. 

■ DICA: Certificar-se de adicionar acolchoamento 
extra nas extremidades distal e proximal para evi¬ 
tar a irrita<;ao do tornozelo e da nadega. 

■ DICA: Usar acolchoamento extra em locais de 
proeminencias e extremidades osseas para dimi- 
nuir a chance de escaras de pressao. 

■ DICA: O acolchoamento do gessado deve ser ro- 
lado com a atadura sobre a camada adjacente a 
pele. Nao deve haver nenhuma resistencia. 

Passo 3. Preparar 10 a 15 laminas de gesso (que sao suficien- 
tes para a maioria das talas de extremidade inferior). 
A seguir, estimar o comprimento necessario deitan- 
do as laminas da tala sobre a extremidade ferida. 
Talvez haja necessidade de se rasgar uma pequena 
quantidade de uma extremidade das laminas da tala 
se o comprimento original for muito longo. 

■ DICA: De maneira alternativa, ao usar o material 
de fibra de vidro, simplesmente medir a extremi¬ 
dade a ser imobilizada. Desenrolar um compri¬ 
mento do material de fibra de vidro e dobra-lo de 
forma sanfonada no comprimento correto. Usar, 
entao, a tesoura para cortar a dobra sanfonada 
para longe do rolo restante. 




Passo 2 



Passo 3 
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Passo 4. 


Passo 5. 


Passo 6. 


Passo 7. 


Imergir o material da tala na agua em temperatura 
ambiente. Espremer a agua e alisar a tala tirando 
todas as pregas. Colocar a tala no lado posterior da 
perna, imobilizando a articula<;ao do joelho do pa- 
ciente. E aplicada desde a raiz da coxa, por tras da 
perna, passando pelo joelho e pela panturrilha, ate 
7,5 cm acima do nivel do maleolo lateral. 

■ ATEN^AO: Nunca usar agua quente, que pode 
causar uma rea<;ao termoquimica excessiva e uma 
secagem extremamente rapida do material. O ma¬ 
terial de gessado sintetico nunca deve ser torcido. 


Rolar as extremidades da malha por sobre a tala, per- 
mitindo uma camada espessa de acolchoamento em 
ambas as extremidades para evitar irritates e lace- 
ra<;ao por causa do material da tala. Alisar e moldar 
a tala conforme ela seca. 

■ ATEN^AO: Sempre usar as palmas das maos para 
alisar e moldar a tala. O uso excessivo dos dedos 
pode causar endenta<;6es na tala, que podem pro- 
vocar escaras de pressao. 


Segurar o material da tala com outra camada unica 
de acolchoamento do gessado. Moldar a tala com a 
palma da mao, mantendo a extremidade em comple- 
ta extensao. 


Segurar a tala recentemente formada em extensao 
completa ate que endure^a (cerca de 3 a 5 minutos) e 
enrolar a camada exterior com uma atadura elastica. 

■ ATEN^AO: Enrolar a atadura elastica muito fir- 
memente pode levar a um comprometimento vas¬ 
cular, sem deixar espa<;o para o edema. 

■ DICA: Sempre permitir amplitude de movimento 
do tornozelo e do quadril para evitar rigidez ar¬ 
ticular. 



Passo 7 
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Tala posterior da perna 

Passo 1. Come^ar medindo, cortando e colocando a malha 
conforme citado para a tala de joelho, mas esta 
deve ser mensurada para incorporar todo o pe, ate 
o joelho. 

■ DICA: Posicionar o paciente em decubito ventral 
na mesa de exames tornara a coloca^ao da tala 
uma tarefa mais facil. 

Passo 2. A seguir, colocar o acolchoamento do gessado. Ini- 
ciar enrolando o acolchoamento distalmente, em 
torno dos dedos do pe, dirigindo-se de modo pro¬ 
ximal ate que o joelho seja alcan<;ado. O tornozelo 
deve ser colocado em 90 graus de dorsiflexao. 

■ ATEN^AO: Nao colocar o tornozelo em 90 graus 
de dorsiflexao dificultara a recupera<;ao da ampli¬ 
tude de movimento do paciente quando a tala for 
removida. 

■ DICA: Ao imobilizar as lesoes do tendao de Aqui- 
les, o tornozelo deve ser sempre imobilizado em 
flexao plantar. Deixar de imobilizar uma ruptura 
do Aquiles em flexao plantar pode permitir a re- 
tra<;ao da por<;ao proximal do tendao, na perna, 
tornando o reparo cirurgico mais dificil. 

Passo 3. Medir o comprimento aproximado das laminas de 
gesso. Estas devem ser suficientemente longas para 
que possam ser colocadas a partir das cabe<;as me- 
tatarsais, na superficie plantar do pe, estendendo-se 
para cima, por tras da perna, ate o nivel do colo da 
fibula. 

Passo 4. Submergir as laminas de gesso na agua em tempera- 
tura ambiente. Espremer toda a agua das laminas de 
gesso e alisar a tala tirando todas as pregas. 

■ ATEN^AO: Nunca usar agua quente, que pode 
causar uma rea<;ao termoquimica excessiva e uma 
secagem extremamente rapida do material. O ma¬ 
terial de gessado nunca deve ser torcido. 

■ DICA: De maneira alternativa, ao usar o material 
de fibra de vidro, simplesmente medir a extremi- 
dade a ser imobilizada. Desenrolar um compri¬ 
mento do material de fibra de vidro e dobra-lo de 
forma sanfonada no comprimento correto. Usar, 
entao, a tesoura para cortar a dobra sanfonada 
para longe do rolo restante. 


Passo 1 


* « v . 


Passo 2 



Passo 4 
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Passo 5. Moldar as laminas de gesso na superficie plantar do 
pe, do tornozelo e da perna. 

■ ATEN^AO: Sempre usar as palmas das maos para 
alisar e moldar a tala. O uso excessivo dos dedos 
pode causar endenta<;oes na tala, que podem pro- 
vocar escaras de pressao. 


Passo 5 

Passo 6. Rolar as extremidades distal e proximal da malha 
por sobre a tala, deixando uma camada espessa de 
acolchoamento em ambas as extremidades para evi- 
tar irritates e lacerates por causa do material da 
tala. Segurar a tala enrolando uma camada de acol¬ 
choamento do gessado ao redor da tala inteira. O 
ato de enrolar deve iniciar na extremidade distal e 
continuar proximalmente ate cobrir toda a tala. 


Passo 6 

Passo 7. A tala deve ser moldada com o tornozelo em aproxi- 
madamente 90 graus de dorsiflexao. Quando a tala 
endurecer, cobri-la por inteiro com uma atadura 
elastica. 

■ DICA: Para fraturas instaveis de tornozelo, essa 
tala deve ser usada em combina^ao com uma tala 
de estribo. 


Passo 7 



Tala de estribo 

Passo 1. Uma vez que esta tala e mais comumente usada em 
combina<;ao com uma tala posterior da perna (imo- 
bilizag;ao de Sarmiento), nao se deve reaplicar a ma¬ 
lha e o acolchoamento do gessado antes de colocar a 
tala. Tais passos devem ocorrer antes de se colocar a 
tala posterior na perna. 

■ DICA: Posicionar o paciente em decubito ventral 
na mesa de exames tornara a coloca<;ao da tala 
uma tarefa mais facil. 





Passo 1 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Medir o comprimento das laminas de gesso contra 
a perna do paciente e rasgar ou cortar no compri¬ 
mento. As tiras devem ser suficientemente longas 
para envolver a perna desde o lado medial, abaixo do 
joelho, enrolar ao redor da superficie inferior do cal- 
canhar e retornar ao lado lateral do mesmo joelho. 

■ DICA: Esta parte da tala visa evitar a inversao e a 
eversao do tornozelo. 

■ DICA: Em alguns pacientes, o material para tala 
longa (12,5 cm x 75 cm) pode nao ser longo o 
suficiente para alcan<;ar um lado do joelho ate o 
outro. Nesta situa<;ao, pode-se medir e rasgar o 
material para cobrir do lado medial do joelho ate 
a parte lateral do calcanhar. Entao medir e rasgar 
outro peda<;o para cobrir do lado lateral do joelho 
ate a parte medial do calcanhar. Ao colocar a tala, 
os dois peda<;os devem se sobrepor na superficie 
inferior do calcanhar. 

Submergir o gesso na agua em temperatura ambien- 
te, espremendo a agua e alisando as rugas. 

■ DICA: De maneira alternativa, ao usar o material 
de fibra de vidro, simplesmente medir a extremi- 
dade a ser imobilizada. Desenrolar um compri¬ 
mento do material de fibra de vidro e dobra-lo de 
forma sanfonada no comprimento correto. Usar, 
entao, a tesoura para cortar a dobra sanfonada 
para longe do rolo restante. 

Moldar a tala ao redor do tornozelo para evitar in¬ 
versao ou eversao. 

■ ATENCJAO: Sempre usar as palmas das maos para 
alisar e moldar a tala. O uso excessivo dos dedos 
pode causar endenta<;6es na tala, que podem pro- 
vocar escaras de pressao. 


Rolar as extremidades distal e proximal da malha 
por sobre a tala, deixando uma camada espessa de 
acolchoamento em ambas as extremidades para evi¬ 
tar irritates e lacerates por causa do material da 
tala. Enrolar a camada externa das talas com o acol¬ 
choamento do gessado. Iniciar enrolando o acolcho¬ 
amento distalmente, ao redor do pe e do tornozelo, 
e trabalhar proximalmente. O inicio distal, ao redor 
do pe e do tornozelo, mantera a imobiliza^ao posi- 
cionada ate que seja terminada. 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 
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Passo 6. Quando a tala endurecer, fazer o acabamento colo- 
cando uma atadura elastica sobre toda ela. 


Passo 6 

Espica 

Passo 1. Iniciar dobrando um bloco de algodao de 7,5 x 7,5 
cm pela metade. Colocar o algodao ou outra forma 
de chumago entre o dedo do pe afetado e o adjacente 
para evitar macera<;ao. Cortar um peda<;o de espara- 
drapo e prender o dedo do pe ferido ao dedo do pe 
adjacente. 


Passo 1 





Complicates 

■ As escaras de pressao resultam do acolchoamento insuficiente sobre as proeminencias os- 
seas ou endenta<;6es no gesso por uso improprio dos dedos para moldar a tala ou suporte 
inadequado da tala durante o endurecimento. 

■ A smdrome compartimental ocorre menos comumente com talas do que com gessados. 
Os sinais de apresenta<;ao da smdrome compartimental incluem dor, palidez, parestesias, 
paralisia e falta de pulso. Evitar o problema enrolando o acolchoamento de algodao com 
pressao minima e minimizando o edema com gelo e eleva<;ao. A remo^ao imediata da tala 
e o encaminhamento a um ortopedista sao necessarios se houver suspeita de smdrome 
compartimental. 

■ Uma infec^ao pode ocorrer se o paciente colocar instrumentos cortantes dentro da tala 
para co<;ar (p. ex., um cabide). Isso e mais comum com as feridas abertas que ja existiam 
antes da imobiliza<;ao. O profissional pode prevenir essa complica<;ao limpando bem as 
feridas antes da imobiliza<;ao. 

■ A lesao termica pode resultar do calor gerado pelo gesso durante a cristalizagao. Reduzir o 
risco de lesao termica aplicando uma quantidade apropriada de acolchoamento com algo¬ 
dao e usando agua em temperatura ambiente. 

■ Pode ocorrer rigidez articular. A imobiliza^ao das extremidades em sua posi<;ao de fun<;ao 
reduzira a rigidez articular e facilitara o retorno da amplitude de movimento quando a tala 
for removida. Evitar imobiliza<;ao prolongada se possivel. 
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Considera^des pediatricas 

As crian<;as que se apresentam com edema, imobilidade, dor com movimento ou a palpa<;ao, 
deformidade anatomica, descolora^ao ou crepita<;ao devem ser investigadas com exames radio- 
graficos. A consultoria ortopedica imediata e necessaria para as lesoes musculoesqueleticas gra¬ 
ves, como fraturas expostas, evidencia de comprometimento neurovascular, fraturas e luxa<;oes 
que nao possam ser facilmente reduzidas no consultorio ou no setor de emergencia, ou se as 
fraturas estiverem deslocadas ou muito anguladas para serem imobilizadas. 

Os pacientes com tor<;6es exigem aten<;ao especial, porque um entorse pode representar 
uma lesao tipo 1 de Salter-Harris que nao tenha nenhuma evidencia radiografica de fratura. 
Qualquer paciente que tenha dolorimento sobre a fise (placa de crescimento) deve ser conside- 
rado portador de uma fratura tipo 1 de Salter-Harris, devendo receber imobiliza<;ao apropriada 
na extremidade. Ficar atento quanto a um dolorimento a palpa<;ao no local ferido durante a 
consulta de seguimento, em 7 a 10 dias. Isso pode representar uma fratura nao deslocada tipo 1 
de Salter-Harris, e radiografias adicionais de seguimento devem ser solicitadas para confirmar a 
suspeita clinica. A resolu<;ao rapida (2 a 3 dias) do dolorimento depois da imobiliza<;ao implica 
ausencia de uma fratura tipo 1 de Salter-Harris. 



Instru^des pos-procedimento 


Os pacientes devem ser instruidos a elevar e colocar gelo na extremidade para minimizar o 
edema. O gelo pode ser aplicado usando compressas frias, pacotes de legumes congelados ou 
bolsas de gelo por 15 a 20 minutos de cada vez durante as primeiras 48 horas. Tambem devem 
receber instru<;6es para nao molhar a tala e nao remove-la, a menos que o profissional a tenha 
tornado removfvel. As talas devem ser enroladas em um saco plastico durante o banho. Certi- 


fique-se de que o paciente compreendeu os sintomas de comprometimento neurovascular. Os 
pacientes devem retornar se a tala ficar molhada ou come^ar a se partir. Eles tambem devem ser 
orientados a nao enfiar nenhum objeto (especialmente objetos afiados como cabides) dentro 
da tala para co^ar. Estas recomenda<;6es devem ser dadas por escrito e verbalmente. 
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CAPITULO 113 

Tala Gessada Curta do 
Membro Superior 


Jeff Harris, MD 


A imobiliza<;ao tem um papel importante no manejo das lesoes musculoesqueleticas. 
As talas sao usadas para imobilizar temporariamente as fraturas, as subluxa<;6es ou as 
luxates, os entorses ou as articulates dolorosas associados com disturbios inflama- 
torios. Elas tambem podem ser utilizadas para imobilizar lesoes de tecidos moles, como lace¬ 
rates profundas que cruzam as articulates, ate que uma avalia<;ao e/ou gessado adicional 
possam ser realizados. A imobiliza<;ao com tala pode ser usada como um tratamento definitivo 
em certas situates clinicas como a tenossinovite estiloide radial (doen<;a de de Quervain). 

A imobiliza<;ao com tala de uma extremidade diminui a dor e evita lesao adicional, incluin- 
do lesao vascular, comprometimento neurologico e lesao de tecidos moles. A tala deve ser colo- 
cada logo que possivel apos a ocorrencia da lesao. Idealmente, deve ser mantida ate que a lesao 
tenha sido completamente avaliada, outra terapia iniciada, ou ate que a lesao esteja adequa- 
damente curada. As talas acomodam o edema, o que diminui a possibilidade de comprometi¬ 
mento neurovascular. Isso as torna superiores ao 
gessado nos contextos de lesao aguda. 

A tala volar e usada para estabilizar as fraturas 
do antebra<;o distal e do punho. E aplicada desde 
a prega palmar volar ate um ponto que cubra dois 
ter<;os do antebra^o. A tala de goteira ulnar e usada 
para as fraturas metacarpais e das falanges e e mais 
comumente empregada para as fraturas do boxe- 
ador. Come^a na articula<;ao interfalangica distal 
(IFD) e cobre os dois ter<;os proximais do antebra- 
<;o. A fun<;ao da tala de goteira ulnar e imobilizar 
os dedos anular e minirno. A tala que inclui o po- 
legar e usada para as fraturas de escafoide, fraturas 
e/ou luxates das falanges do polegar, polegar do 
couteiro (polegar do esquiador) e tenossinovite es¬ 
tiloide radial. Come^a na articula<;ao IFD do pole¬ 
gar (incorporando o polegar) e cobre os dois ter<;os 
proximais do antebra<;o radial. 

Existem varios tipos de material disponivel para imobiliza^ao. As talas de gesso consistem 
em tiras de varias larguras de um material tipo crinolina impregnado com gesso ou gipsita, que 
cristaliza (endurece) depois da adi^ao de agua. Sua vantagem e que sao mais faceis de moldar e 
menos caras do que os outros materiais. Entretanto, sao mais dificeis de aplicar, fazem sujeira, 
sao pesadas, levam mais tempo para secar e nao sao impermeaveis (ficam encharcadas quando 





Procedimentos M uscu loesq ueleticos 


874 E.J. Mayeauxjr. 


molhadas). As ataduras pre-fabricadas incluem rolos com 5, 7,5, 10 e 16 cm, consistindo em ca- 
madas de fibra de vidro entre um acolchoamento de polipropileno. Essas talas secam depressa, 
sao mais leves e mais resistentes e impermeaveis. Entretanto, sao mais caras e mais dificeis de 
moldar. As talas inflaveis sao talas pre-formadas confortaveis; estao indicadas para os entorses 
de tornozelo, mas nao para as fraturas ou luxates, e nao sao discutidas aqui. 



Equipamento 

■ Malha tubular 

■ Acolchoamento do gesso 

■ Material de imobiliza<;ao 

■ Atadura elastica 

■ Esparadrapo 

■ Tesoura forte 

■ Agua em temperatura ambiente 

■ Balde 

■ Luvas 



Indicates 


Para melhorar a dor, diminuir a perda sangumea, reduzir o risco de embolos de gordura e 
minimizar o potencial de lesao neurovascular adicional associada as fraturas 

Para melhorar a dor associada aos entorses 

Para imobilizar as lacerates de tendoes 


■ Para imobilizar as extremidades associadas a lacerates profundas atraves de articulates 

■ Para imobilizar articulates dolorosas associadas a disturbios inflamatorios (p. ex., tenos- 
sinovite estiloide radial) 



Contraindicates 

■ Fraturas que preenchem a indica^ao para avalia<;ao ortopedica cirurgica de emergencia 

■ Fraturas expostas 

■ Fraturas anguladas 

■ Fraturas deslocadas 

■ Fuxates irredutiveis 

■ Comprometimento neurovascular 
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O Procedimento 


Tala volar 

Passo 1. Preparar o paciente inspecionando a pele em busca 
de lacerates. Fazer o reparo de quaisquer lesoes e 
limpar as feridas antes da imobiliza<;ao. Preparar a 
malha, cortando-a no tamanho do membro que esta 
sendo imobilizado. Deixar 7,5 a 10 cm de material 
extra acima e abaixo do nivel de cada extremidade 
da tala, permitindo que as extremidades da malha 
sejam dobradas. Aplicar a malha no membro. 


Passo 2. Fazer um corte pequeno sobre a area do polegar na 
malha para permitir a passagem do polegar atraves 
dela. 

■ ATEN^AO: Nao cortar o polegar do paciente ao 
cortar a malha. 


Passo 3. Rolar o acolchoamento do gessado sobre o bra<;o, 
come<;ando na extremidade mais distal e progredin- 
do proximalmente. O acolchoamento deve cobrir a 
extremidade acima e abaixo do local de fratura ou 
lesao. Cada camada deve se sobrepor a camada ante¬ 
rior em mais ou menos 50%. 

■ DICA: Certificar-se de adicionar acolchoamento 
extra nas extremidades mais distais e proximais 
para evitar a irrita<;ao dos dedos e do cotovelo. 



Passo 1 



Passo 3 
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Passo 4. Certificar-se de que o polegar seja bem acolchoado, 
conforme mostrado. Isso reduzira a chance de irrita- 
£ao e de dores na pele em torno do polegar em que o 
gesso sera colocado. 

■ DICA: Usar acolchoamento extra em locais de 
proeminencias e extremidades osseas para dimi- 
nuir a chance de escaras de pressao. 

■ DICA: O acolchoamento do gessado deve ser ro- 
lado com a atadura sobre a camada adjacente a 
pele. Nao deve haver qualquer resistencia. 


Passo 5. Preparar 8 a 10 laminas de gesso para a maioria das 
talas de extremidade superior. A seguir^ estimar o 
comprimento necessario deitando as laminas da tala 
sobre a extremidade ferida. Talvez haja necessidade 
de se tirar uma pequena quantidade de uma extre¬ 
midade das laminas da tala se o comprimento origi¬ 
nal for muito longo. 



Passo 4 



Passo 5 
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Passo 6. 


Passo 7. 


Passo 8. 


Passo 9. 


Cortar uma area em torno do polegar para permitir 
um melhor ajuste. 


De modo alternative, ao usar o material de fibra de 
vidro, simplesmente medir a extremidade a ser imo- 
bilizada. Desenrolar um comprimento do material 
de fibra de vidro e dobra-lo de forma sanfonada no 
comprimento correto. Entao usar a tesoura e cortar 
uma incisura para o polegar, como descrito previa- 
mente. 


Imergir o material da tala na agua em temperatura 
ambiente. Espremer a agua e alisar a tala tirando to- 
das as pregas. Colocar a tala sobre o lado radial do 
antebrago, imobilizando as articulates do paciente 
acima e abaixo do local da fratura ou da lesao. E apli- 
cada desde a prega palmar volar ate um ponto que 
cubra dois ter<;os do antebra^o. 

■ ATEN^AO: Nunca usar agua quente, que pode 
causar uma rea<;ao termoquimica excessiva e uma 
secagem extremamente rapida do material. O ma¬ 
terial de gessado sintetico nunca deve ser torcido. 

■ ATENCJAO: Sempre usar as palmas das maos para 
alisar e moldar a tala. O uso excessivo dos dedos 
pode causar endenta<;6es na tala, que podem pro- 
vocar escaras de pressao. 

Rolar as extremidades da malha por sobre a tala, dei- 
xando uma camada espessa de acolchoamento em 
ambas as extremidades, para evitar irrita<;6es e lace- 
ra<;ao pot causa do material da tala. 



Passo 7 




Passo 8 



Passo 9 
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Passo 10. Segurar o material da tala com outra camada unica 
de acolchoamento do gessado. Moldar a tala com a 
palma da sua mao e colocar a extremidade na posi- 
<;ao de fun^ao. 


Passo 11. Segurar a tala recentemente formada na posi<;ao ate 
que endure^a (cerca de 3 a 5 minutos) e enrolar a ca¬ 
mada exterior com uma atadura elastica. 

■ ATEN^AO: Enrolar a atadura elastica muito fir- 
memente pode levar a um comprometimento vas¬ 
cular e nao deixara espa<;o para o edema. 

■ DICA: Sempre permitir a amplitude de movimen- 
to dos dedos e do cotovelo. 




Passo 11 


Tala de goteira ulnar 

Passo 1. Come<;ar medindo, cortando e colocando a malha 
conforme discutido para a tala volar. Cortar a malha 
entre os dedos anular e minimo para permitir o seu 
envolvimento. 

■ DICA: Pode ser util cortar uma fenda na malha 
entre os dedos anular e medio, de forma que a 
tala incorpore somente os dedos minimo e anu¬ 
lar, deixando os outros tres dedos livres para mo- 
vimenta<;ao. 

Passo 2. A seguir, colocar o acolchoamento enrolando-o em 
torno dos dedos anular e minimo, deixando os de¬ 
dos medio e indicador expostos. Trabalhar proxi- 
malmente, em dire^ao a palma da mao, em torno do 
polegar, e ate dois ter<;os do antebra^o proximal. 



Passo 1 



Passo 2 
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Passo 3. Medir o comprimento aproximado das laminas de 
gesso. Elas devem ser suficientemente longas para 
envolver a articula<;ao interfalangica distal (IFD) e se 
estender ate dois ter<;os do antebra<;o proximal. 


Passo 4. Cortar uma fenda em uma extremidade das laminas 
de gesso, de forma que sera mais facil formar um 
molde em torno dos dedos anular e minirno, e entao 
submergir as laminas de gesso na agua em tempera- 
tura ambiente. Espremer toda a agua das laminas de 
gesso e alisar a tala tirando todas as pregas. 

■ ATEN^AO: Nunca usar agua quente, que pode 
causar uma rea<;ao termoquimica excessiva e uma 
secagem extremamente rapida do material. O ma¬ 
terial de gessado nunca deve ser torcido. 

■ DICA: A criag;ao de uma fenda no gesso antes de 
molhar pode facilitar a forma<;ao de um molde 
em torno dos dedos anular e minirno. 

Passo 5. De modo alternativo, ao usar o material de fibra de 
vidro, simplesmente medir a extremidade a ser imo- 
bilizada. Desenrolar um comprimento do material 
de fibra de vidro e dobra-lo de forma sanfonada no 
comprimento correto. Entao usar a tesoura e cortar 
uma fenda em uma extremidade, como descrito pre- 
viamente. 


Passo 6. Moldar as laminas de gesso no lado ulnar dos de¬ 
dos, do punho e do antebra<;o com a extremidade 
distal cortada. Imobilizar os dedos anular e mini- 
mo, enrolando a extremidade cortada do gesso ao 
redor deles. 

■ ATENCJAO: Sempre usar as palmas das maos para 
alisar e moldar a tala. O uso excessivo dos dedos 
pode causar endenta<;6es na tala, que podem pro- 
vocar escaras de pressao. 



Passo 3 




Passo 5 



Passo 6 
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Passo 7. Segurar a tala enrolando uma camada de acolchoa- 
mento do gessado ao redor da tala inteira. O ato de 
enrolar deve iniciar na ponta distal da extremidade e 
continuar proximalmente ate cobrir toda ela. 


Passo 8. Rolar as extremidades distal e proximal da malha 
por sobre a tala, deixando uma camada espessa de 
acolchoamento em ambas as extremidades para evi- 
tar irritates e lacerates por causa do material da 
tala. 


Passo 9. A tala deve ser moldada com a articula^ao metacar- 
pofalangica em aproximadamente 70 graus de fle- 
xao, a articula<;ao interfalangica proximal (IFP) em 
30 graus de flexao, e a articula<;ao IFD em nao mais 
do que 10 graus de flexao. Quando a tala endurecer, 
envolve-la por inteiro com uma atadura elastica. 



Passo 7 



Passo 8 



Passo 9 


Tala de polegar 

Passo 1. Come<;ar medindo, cortando e colocando a malha 
conforme discutido para a tala volar. Colocar o acol¬ 
choamento como descrito para a tala volar, mas com 
esse tipo de tala, enrolar tambem o polegar. 



Passo 1 








Guia llustrado de Procedimentos Medicos 881 


Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Passo 5. 


Medir o comprimento das laminas de gesso contra o 
bra<;o do paciente e rasgar ou cortar no comprimen¬ 
to. As tiras devem ser suficientemente longas para 
envolver o polegar inteiro e se estender dois ter<;os 
ate o antebrago proximal. 


Fazer um corte de 2,5 a 7,5 cm de comprimento em 
uma das extremidades do gesso, de forma que o po¬ 
legar possa ser enrolado e imobilizado mais facil- 
mente. Submergir o gesso na agua em temperatura 
ambiente e espremer a agua e alisar as rugas. 


De modo alternativo, ao usar o material de fibra de 
vidro, simplesmente medir a extremidade a ser imo- 
bilizada. Desenrolar um comprimento do material 
de fibra de vidro e dobra-lo de forma sanfonada no 
comprimento correto. Entao usar a tesoura e cortar 
uma fenda em uma extremidade, como descrito pre- 
viamente. 


Moldar a tala em torno do lado radial da extremida¬ 
de a ser coberta pela tala. 

■ ATEN^AO: Sempre usar as palmas das maos para 
alisar e moldar a tala. O uso excessivo dos dedos 
pode causar endenta<;oes na tala, que podem pro- 
vocar escaras de pressao. 



Passo 3 



Passo 4 



Passo 5 
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Passo 6. Formar um molde em torno do polegar, deixando 
que o polegar permane^a em posi^ao neutra ou ana- 
tomica. 


Passo 7. Enrolar a camada externa da tala com o acolchoa- 
mento. Iniciar enrolando o acolchoamento em tor¬ 
no do polegar e trabalhar proximalmente. Isso segu- 
rara a tala enquanto se prepara o acabamento. 


Passo 8. Rolar as extremidades distal e proximal da malha 
por sobre a tala, deixando uma camada espessa de 
acolchoamento em ambas as extremidades para evi- 
tar irritates e lacerates por causa do material da 
tala. 


Passo 9. Quando a tala endurecer, fazer o acabamento colo- 
cando uma atadura elastica sobre toda ela. 



Passo 6 



Passo 7 



Passo 8 



Passo 9 
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Complicates 

■ As escaras de pressao resultam do acolchoamento insuficiente sobre as proeminencias os- 
seas ou endenta^oes no gesso por uso improprio dos dedos para moldar a tala ou suporte 
inadequado da tala durante o endurecimento. 

■ A smdrome compartimental ocorre menos comumente com talas do que com gessados. Os 
sinais de apresenta^ao da smdrome compartimental incluem dor, palidez, parestesias, para- 
lisia e falta de pulso. Evitar o problema enrolando o acolchoamento de algodao com pressao 
minima e minimizando o edema com gelo e eleva^ao. A remo^ao imediata da tala e o encami- 
nhamento a um ortopedista sao necessarios se houver suspeita de smdrome compartimental. 

■ Uma infec<;ao pode ocorrer se o paciente colocar instrumentos cortantes dentro da tala 
para co^ar (p. ex., um cabide). Isso e mais comum com as feridas abertas que ja existiam 
antes da imobiliza<;ao. O profissional pode prevenir essa complica<;ao limpando bem as 
feridas antes da imobiliza<;ao. 

■ A lesao termica pode resultar do calor gerado pelo gesso durante a cristaliza^ao. Reduzir o 
risco de lesao termica aplicando uma quantidade apropriada de acolchoamento com algo¬ 
dao e usando agua em temperatura ambiente. 

■ Pode ocorrer rigidez articular. A imobiliza<;ao das extremidades em sua posi<;ao de fun<;ao 
reduzira a rigidez articular e facilitara o retorno da amplitude de movimento quando a tala 
for removida. Evitar imobiliza^ao prolongada se possivel. 



Considera^des pediatricas 

As crian<;as que se apresentam com edema, imobilidade, dor com movimento ou a palpa<;ao, 
deformidade anatomica, descolora^ao ou crepita<;ao devem ser investigadas com exames radio- 
graficos. A consultoria ortopedica imediata e necessaria para as lesoes musculoesqueleticas gra¬ 
ves, como fraturas expostas, evidencia de comprometimento neurovascular, fraturas e luxa<;6es 
que nao possam ser facilmente reduzidas no consultorio ou no setor de emergencia, ou se as 
fraturas estiverem deslocadas ou muito anguladas para serem imobilizadas. 

Os pacientes com tor^oes exigem aten^ao especial, porque podem ter uma lesao tipo 1 de Sal- 
ter-Harris que nao tenha nenhuma evidencia radiografica de fratura. Qualquer paciente que tenha 
dolorimento sobre a fise (placa de crescimento) deve ser considerado portador de uma fratura tipo 
1 de Salter-Harris, devendo receber imobiliza^ao apropriada na extremidade. Ficar atento quanto a 
um dolorimento a palpa^ao no local ferido durante a consulta de seguimento, em 7 a 10 dias. Isso 
pode representar uma fratura nao deslocada tipo 1 de Salter-Harris, e radiografias adicionais de 
seguimento devem ser solicitadas para confirmar a suspeita clinica. A resolu^ao rapida (2 a 3 dias) 
do dolorimento depois da imobiliza^ao implica ausencia de uma fratura tipo 1 de Salter-Harris. 


Instru^des pos-procedimento 


Os pacientes devem ser instruidos a elevar e colocar gelo na extremidade para minimizar o 
edema. O gelo pode ser aplicado usando compressas frias, pacotes de legumes congelados ou 
bolsas de gelo por 15 a 20 minutos de cada vez durante as primeiras 48 horas. Tambem devem 
receber instru<;6es para nao molhar a tala e nao remove-la, a menos que o profissional a tenha 
tornado removivel. As talas devem ser enroladas em um saco plastico durante o banho. Certi- 
ficar-se de que o paciente compreendeu os sintomas de comprometimento neurovascular. Os 
pacientes devem retornar se a tala ficar molhada ou come^ar a se partir. Eles tambem devem ser 
orientados a nao enfiar nenhum objeto (especialmente objetos afiados como cabides) dentro 
da tala para co^ar. Estas recomenda<;6es devem ser dadas por escrito e verbalmente. 
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CAPITULO 114 

Tala Gessada Longa do 
Membro Superior 


Jeff Harris, MD 


O s cinco principals usos das talas incluem a imobiliza^ao de fraturas, luxates, subluxa- 
t es > entorses ou distensoes e articulates dolorosas. As talas tambem podem ser tempo- 
rariamente usadas para estabilizar as lesoes de tecidos moles, como as lacerates profun- 
das que cruzem as articulates. A imobiliza^ao pode ser usada como um tratamento definitivo 
em certas situates clinicas, como na tenossinovite estiloide radial (doen^a de de Quervain). 

As talas devem ser colocadas logo que possivel apos a ocorrencia da lesao. A imobiliza<;ao 
de uma extremidade com tala diminui a dor e evita lesao adicional, como lesao vascular, com- 
prometimento neurologico e lesao de tecidos moles. Idealmente, a tala deve ser deixada ate que 
a extremidade tenha sido completa e corretamente avaliada para um manejo mais agressivo, 
como cirurgia e/ou gessado, ou ate que a fratura tenha consolidado. As talas continuam sendo 
o melhor tratamento nos contextos de lesao aguda, porque acomodam o edema, diminuindo a 
possibilidade de comprometimento neurovascular. 

As imobilizates em oito sao talas pre-fabricadas usadas para as fraturas de clavicula. Essas 
imobilizates sao aplicadas no paciente enquanto este fica em pe, com as maos na crista ilia- 
ca. Os ombros do paciente devem estar abduzidos enquanto a tala e aplicada. As tipoias e os 

enfaixamentos sao usados nas lesoes do ombro e do 
umero. A tipoia sustenta o peso do ombro e o enfai- 
xamento segura o bra^o contra o torax para prevenir 
a rota^ao do ombro. As talas em pin<;a de confeiteiro 
sao usadas para as fraturas da diafise umeral, do an- 
tebra<;o e do punho e podem ser divididas em duas 
categorias. Primeiro, a pinga proximal, usada para as 
fraturas umerais proximais, e aplicada desde a axila, 
ao redor do cotovelo e de volta ao bra<;o ate a parte 
lateral do ombro. Segundo, a pin<;a distal e usada 
para as fraturas do punho e do antebra<;o. Esta tala 
estende-se desde as articulates metacarpofalangicas, 
no dorso da mao e ao longo do antebra^o, envolve a 
parte de tras do cotovelo ate a superficie volar, esten- 
dendo-se de volta para prega mediopalmar. Isso cria 
uma boa imobiliza£ao do antebra<;o e do cotovelo. A 
tala longa do bra^o tambem e usada para as lesoes do 
antebra<;o e do cotovelo. Estas incluem as lesoes que envolvem o olecrano e a cabe<;a do radio. 
As talas posteriores longas do bra<;o nao sao recomendadas para fraturas instaveis. Essas talas 
sao aplicadas desde a prega palmar, em torno dos metacarpais laterals, e estendem-se ate o co¬ 
tovelo, incorporando dois ter<;os do bra<;o posterior. 
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Existem varios tipos de material dispomvel para imobiliza<;ao. As talas de gesso consistem 
em tiras de varias larguras de um material tipo crinolina impregnado com gesso, que cristaliza 
(endurece) depois da adi<;ao de agua. Elas sao mais faceis de moldar e menos caras do que os 
outros materials. Contudo, sao mais dificeis de aplicar, fazem sujeira, sao pesadas, levam mais 
tempo para secar e nao sao impermeaveis (ficam encharcadas quando molhadas). As ataduras 
pre-fabricadas incluem rolos com 5, 7,5, 10 e 16 cm, consistindo em camadas de fibra de vidro 
entre um acolchoamento de polipropileno. Essas talas secam depressa, sao mais leves e mais 
resistentes e impermeaveis. Entretanto, sao mais caras e mais dificeis de moldar. As talas de ar 
sao talas inflaveis pre-formadas e confortaveis. Estao indicadas para os entorses de tornozelo, 
mas nao para as fraturas ou luxa<;oes, e nao sao discutidas aqui. 



Equipamento 

■ Malha tubular 

■ Acolchoamento do gesso 

■ Material de imobiliza<;ao 

■ Atadura elastica 

■ Esparadrapo 

■ Tesoura forte 

■ Agua em temperatura ambiente 

■ Balde 

■ Luvas 

■ Imobiliza<;ao pre-fabricada em oito 

■ Tipoia e enfaixamento pre-fabricados 



Indicates 

■ Para melhorar a dor, diminuir a perda sanguinea, reduzir o risco de embolia gordurosa e 
minimizar o potencial de lesao neurovascular adicional associada as fraturas 

■ Para melhorar a dor associada aos entorses 

■ Para imobilizar as lacerates de tendoes 

■ Para imobilizar as extremidades associadas a lacerates profundas atraves de articulates 

■ Para imobilizar articulates dolorosas associadas a disturbios inflamatorios 



Contraindicates 

■ Fraturas que preenchem a indica^ao para avalia<;ao ortopedica cirurgica de emergencia 

■ Fraturas expostas 

■ Fraturas anguladas 

■ Fraturas deslocadas 

■ Luxates irredutfveis 

■ Comprometimento neurovascular 
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O Procedimento 


Imobiliza^ao em oito 

Passo 1. Preparar o paciente em pe, com as maos na crista 
iliaca e os ombros na posi<;ao abduzida. A maio- 
ria dos imobilizadores em oito e pre-fabricada, e a 
aplica<;ao e simples. Ler as instru<;6es do produto 
sobre o correto processo de aplica^ao antes de usar 
a tala. 


Tipoia e enfaixamento 

Passo 1. Aplicar a tipoia e o enfaixamento com o paciente 
em pe. Um imobilizador pre-fabricado pode ser 
usado, ou uma tala pode ser feita. Colocar o bra- 
qo ferido na tipoia com o cotovelo em 90 graus de 
flexao. A seguir, colocar a correia que esta presa na 
tipoia acima da cabe<;a do paciente, de forma que o 
peso do bra<;o seja suportado. 


Passo 2. Aplicar o enfaixamento. Isso pode ser feito com 
atadura elastica ou com um imobilizador pre-fa- 
bricado. O objetivo e segurar o bra<;o afetado do 
paciente (na tipoia) contra o corpo. A faixa deve ser 
enrolada na frente e atras da tipoia, mantendo a ex- 
tremidade afetada contra o abdome. 



Passo 1 



Passo 1 



Passo 2 
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Pin^a proximal de confeiteiro 

Passo 1. Preparar o paciente inspecionando a pele em busca 
de lacerates. Fazer o reparo de quaisquer lesoes e 
limpar as feridas antes da imobiliza<;ao. Preparar a 
malha, cortando-a no tamanho do bra<;o que esta 
sendo imobilizado. Deixar 7,5 a 10 cm de material 
extra acima e abaixo do nivel de cada extremidade 
da tala, permitindo que as extremidades da malha 
sejam dobradas. Aplicar a malha no membro. 

■ DICA: Posicionar o paciente sentado e com o 
brag;o em leve abdu^ao tornara a coloca<;ao da 
tala uma tarefa mais facil. 

Passo 2. Rolar o acolchoamento do gessado sobre o bra- 
<;o, come^ando na extremidade mais distal e pro- 
gredindo proximalmente. O cotovelo deve ser co- 
locado em 90 graus de flexao antes de enrolar o 
acolchoamento do gessado. Isso evitara tor<;oes no 
acolchoamento. Cada camada deve se sobrepor a 
camada anterior em mais ou menos 50%. 

■ DICA: Certificar-se de adicionar acolchoamento 
extra nas extremidades mais distais e proximais, 
para evitar a irrita^ao do cotovelo. 

■ DICA: Usar acolchoamento extra em locais de 
proeminencias e extremidades osseas para dimi- 
nuir a chance de escaras de pressao. 

■ DICA: O acolchoamento do gessado deve ser ro- 
lado com a atadura sobre a camada adjacente a 
pele. Nao deve haver nenhuma resistencia. 


Passo 3. Preparar 8 a 12 laminas de gesso (que sao suficien- 
tes para a maioria das talas de extremidade supe¬ 
rior). A seguir, estimar o comprimento necessario 
deitando as laminas da tala sobre a extremidade 
ferida. Talvez haja necessidade de se rasgar uma pe- 
quena quantidade de uma extremidade das laminas 
da tala se o comprimento original for muito longo. 

■ DICA: De modo alternativo, ao usar o material 
de fibra de vidro, simplesmente medir a extremi¬ 
dade a ser imobilizada. Desenrolar um compri¬ 
mento do material de fibra de vidro e dobra-lo 
de forma sanfonada no comprimento correto. 
Usar, entao, a tesoura para cortar a dobra sanfo¬ 
nada para longe do rolo restante. 



Passo 1 



Passo 2 



Passo 3 
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Passo 4. 


Passo 5. 


Passo 6. 


Passo 7. 


Imergir o material da tala na agua em temperatura 
ambiente. Espremer a agua e alisar a tala tirando 
todas as pregas. 

■ ATEN^AO: Nunca usar agua quente, que pode 
causar uma rea<;ao termoquimica excessiva e 
uma secagem extremamente rapida do material. 
O material de gessado sintetico nunca deve ser 
torcido. 


Colocar a tala na extremidade superior conforme 
demonstrado. E aplicada desde a axila ate ao redor 
do cotovelo e para cima, do bra^o para a regiao la¬ 
teral do ombro. 


Rolar as extremidades da malha por sobre a tala, 
deixando uma camada espessa de acolchoamento 
em ambas as extremidades, o que evita irritates e 
lacerates por causa do material da tala. 


Segurar o material da tala com outra camada unica 
de acolchoamento do gessado. Moldar a tala com 
a palma da mao, mantendo a extremidade em 90 
graus de flexao. 

■ ATEN^AO: Sempre usar as palmas das maos 
para alisar e moldar a tala. O uso excessivo dos 
dedos pode causar endenta<;6es na tala, que po- 
dem provocar escaras de pressao. 



Passo 7 
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Passo 8. Segurar a tala recentemente formada na posi<;ao 
ate que endure^a (cerca de 3 a 5 minutos) e enrolar 
a camada exterior com uma atadura elastica. 

■ ATEN^AO: Enrolar a atadura elastica muito fir- 
memente pode levar a um comprometimento 
vascular e nao deixar espa^o para o edema. 


Passo 9. Enrolar a camada externa da tala com atadura 
elastica. 



Passo 8 



Passo 9 


Tala gessada longa do 
membro superior 

Passo 1. Come^ar medindo, cortando e colocando a malha 
conforme citado para a tala palmar do bra<;o, exce- 
to pelo fato de que essa malha deve ser mensurada 
para incorporar todo o bra^o, ate o ombro. 

■ DICA: Posicionar o paciente em decubito ventral 
na mesa de exames tornara a coloca<;ao da tala 
uma tarefa mais facil. 



Passo 1 
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Passo 2. Fazer um corte pequeno sobre a area do polegar na 
malha para permitir a passagem do polegar atraves 
dela. 

■ ATEN^AO: Nao cortar o polegar do paciente ao 
cortar a malha. 


Passo 3. Rolar o acolchoamento do gessado sobre o bra- 
<;o, come<;ando na extremidade mais distal e pro- 
gredindo proximalmente. O acolchoamento deve 
cobrir a extremidade acima e abaixo do local de 
fratura ou lesao. Cada camada deve se sobrepor a 
camada anterior em mais ou menos 50%. 

■ DICA: Certificar-se de adicionar acolchoamento 
extra nas extremidades mais distais e proximais, 
bem como ao redor do polegar, para evitar a irri- 
ta^ao dos dedos e da axila. 

■ DICA: Um acolchoamento extra deve ser aplica- 
do ao cotovelo, para prevenir irrita<;ao. 

■ ATEN^AO: Deixar de colocar o cotovelo em 90 
graus de flexao dificultara a recupera<;ao da am¬ 
plitude de movimento do paciente quando a 
tala for removida. 



Passo 2 



Passo 3 
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Passo 4. Medir o comprimento aproximado das laminas de 
gesso. Estas devem ser suficientemente longas para 
serem colocadas a partir das cabe^as metacarpais, 
na superficie palmar/lateral da mao, e se estende- 
rem para cima, por tras do bra<;o, ate o nivel da ca- 
be<;a do umero. Cortar o material da tala no com¬ 
primento apropriado. 


Passo 5. Submergir as laminas de gesso na agua em tempe- 
ratura ambiente. Espremer toda a agua das lami¬ 
nas de gesso e alisar a tala tirando todas as pregas. 

■ ATEN^AO: Nunca usar agua quente, que pode 
causar uma rea^ao termoquimica excessiva e 
uma secagem extremamente rapida do material. 
O material de gessado nunca deve ser torcido. 

■ DICA: De modo alternativo, ao usar o material 
de fibra de vidro, simplesmente medir a extremi- 
dade a ser imobilizada. Desenrolar um compri¬ 
mento do material de fibra de vidro e dobra-lo 
de forma sanfonada no comprimento correto. 
Usar, entao, a tesoura para cortar a dobra sanfo¬ 
nada para longe do rolo restante. 

Passo 6. Moldar as folhas de gesso a partir da palma lateral, 
do antebra^o, atras do cotovelo, e ate o nivel da ca- 
be<;a do umero. 

■ ATEN^AO: Sempre usar as palmas das maos 
para alisar e moldar a tala. O uso excessivo dos 
dedos pode causar endenta<;oes na tala, que po- 
dem provocar escaras de pressao. 



Passo 5 



Passo 6 
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Passo 7. Rolar as extremidad.es distal e proximal da malha 
por sobre a tala, deixando uma camada espessa de 
acolchoamento em ambas as extremidades para 
evitar irritates e lacerates por causa do material 
da tala. 


Passo 8. Segurar a tala enrolando uma camada de acolcho¬ 
amento do gessado ao redor de toda ela. O ato de 
enrolar deve iniciar na ponta distal da extremidade 
e continuar proximalmente ate cobrir toda a tala. 


Passo 9. A tala deve ser moldada com o cotovelo em aproxi- 
madamente 90 graus de flexao. 

■ DICA: Para fraturas instaveis de punho, esta 
deve ser a tala usada, estendendo-se ate a axila. 



Passo 7 



Passo 8 



Passo 9 
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Complica^oes 

■ As escaras de pressao resultam do acolchoamento insuficiente sobre as proeminencias os- 
seas ou endenta<;6es no gesso por uso improprio dos dedos para moldar a tala ou suporte 
inadequado da tala durante o endurecimento. 

■ A smdrome compartimental ocorre menos comumente com talas do que com gessados. 
Os sinais de apresentagao da smdrome compartimental incluem dor, palidez, parestesias, 
paralisia e ausencia de pulso. Evitar o problema enrolando o acolchoamento de algodao 
com pressao minima e minimizando o edema com gelo e eleva<;ao. A remo^ao imediata da 
tala e o encaminhamento a um ortopedista sao necessarios se houver suspeita de smdrome 
compartimental. 

■ Uma infec^ao pode ocorrer se o paciente colocar instrumentos cortantes dentro da tala 
para co^ar (p. ex., um cabide). Isso e mais comum com as feridas abertas que ja existiam 
antes da imobiliza<;ao. O profissional pode prevenir essa complica<;ao limpando bem as 
feridas antes da imobiliza^ao. 

■ A lesao termica pode resultar do calor gerado pelo gesso durante a cristaliza<;ao. Reduzir o 
risco de lesao termica aplicando uma quantidade apropriada de acolchoamento com algo¬ 
dao e usando agua em temperatura ambiente. 

■ Pode ocorrer rigidez articular. A imobiliza<;ao da extremidade em sua posi^ao de fun<;ao 
reduzira a rigidez articular e facilitara o retorno da amplitude de movimento quando a tala 
for removida. Evitar imobiliza<;ao prolongada se possivel. 



Considera^oes pediatricas 

As crian<;as que se apresentam com edema, imobilidade, dor com movimento ou a palpa<;ao, 
deformidade anatomica, descolora^ao ou crepita<;ao devem ser investigadas com exames radio- 
graficos. A consultoria ortopedica imediata e necessaria para as lesoes musculoesqueleticas gra¬ 
ves, como fraturas expostas, evidencia de comprometimento neurovascular, fraturas e luxa<;oes 
que nao possam ser facilmente reduzidas no consultorio ou no setor de emergencia, ou se as 
fraturas estiverem deslocadas ou muito anguladas para serem imobilizadas. 

Os pacientes com tor^oes exigem aten<;ao especial, porque podem ter uma lesao tipo 1 de 
Salter-Elarris que nao tenha nenhuma evidencia radiografica de fratura. Qualquer paciente que 
tenha dolorimento sobre a fise (placa de crescimento) deve ser considerado portador de uma 
fratura tipo 1 de Salter-Harris, devendo receber imobiliza^ao apropriada na extremidade. Ficar 








Guia llustrado de Procedimentos Medicos 895 


atento quanto a um dolorimento a palpa<;ao no local ferido durante a consulta de seguimento, 
em 7 a 10 dias. Isso pode representar uma fratura nao deslocada tipo 1 de Salter-Harris, e ra- 
diografias adicionais de seguimento devem ser solicitadas para confirmar a suspeita clinica. A 
resolu<;ao rapida (2 a 3 dias) do dolorimento depois da imobiliza<;ao implica ausencia de uma 
fratura tipo 1 de Salter-Harris. 



Instrugdes pos-procedimento 


Os pacientes devem ser instruidos a elevar e colocar gelo na extremidade para minimizar o 
edema. O gelo pode ser aplicado usando compressas frias, pacotes de legumes congelados ou 
bolsas de gelo por 15 a 20 minutos de cada vez durante as primeiras 48 horas. Tambem devem 
receber instru^oes para nao molhar a tala e nao remove-la, a menos que o profissional a tenha 
tornado removfvel. As talas devem ser enroladas em um saco plastico durante o banho. Certi- 


ficar-se de que o paciente compreendeu os sintomas de comprometimento neurovascular. Os 
pacientes devem retornar se a tala ficar molhada ou come^ar a se partir. Eles tambem devem ser 
orientados a nao enfiar nenhum objeto (especialmente objetos afiados como cabides) dentro 
da tala para co<;ar. Estas recomenda<;6es devem ser dadas por escrito e verbalmente. 
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CAPITULO 115 

Injefao do Dedo 
em Gatilho 


E.J. Mayeaux, Jr. y MD, DABFP y FAAFP 


A compressao do tendao flexor dos dedos e uma condi<;ao comumente encontrada na 
pratica de cuidados primarios. Essa condi^ao dolorosa e conhecida como dedo em gati¬ 
lho e pode produzir o bloqueio do dedo na posi<;ao de flexao. O bloqueio e liberado pela 
extensao for^ada do digito, com ou sem aplica<;ao de pressao ao tendao na cabe^a metacarpal 
ou metatarsal. A libera<;ao pode estar associada a um clique que pode ser sentido e, ocasional- 
mente, ouvido. Embora o quarto dedo seja o mais comumente envolvido, multiplos dedos e o 
polegar tambem costumam ser relatados como dedos em gatilho. O dolorimento e comum, 

mas nem sempre esta presente. A maioria dos diagnosti¬ 
cs e feita a partir dos achados fisicos classics. 

O problema com um digito em gatilho e mecanico. 
Uma expansao nodular do tendao pode se desenvolver, 
movendo-se com o movimento de dedo e prendendo 
dentro da polia anular A1 sobre a articula^ao metacar- 
pofalangica. Alternadamente, a polia pode ficar muito 
apertada, comprimindo um tendao de tamanho nor¬ 
mal. Os dedos em gatilho ocorrem em crian<;as, em ge- 
ral no polegar, e provavelmente representam uma dis¬ 
crepancy congenita entre o tamanho do tendao e o da 
bainha do tendao. 

Os dedos em gatilho eram historicamente referidos 
como tenossinovite estenosante, mas os estudos histo¬ 
logies nao tern conseguido documentar inflama<;ao. A 
doen^a primaria ocorre com mais frequencia em mulhe- 
res de meia-idade e supostamente se desenvolve a partir 
das altera<;6es degenerativas nos tendoes flexores e nas 
polias Al. Os dedos em gatilho secundarios se desenvol- 
vem a partir de condi<;6es que afetam os tecidos conjunti- 
vos, como artrite reumatoide, diabete melito e gota. 
Atualmente, em um caso nao complicado de dedo em gatilho, em geral se concorda que a 
terapia de primeira linha ainda e a inje^ao da bainha do tendao, com a libera<;ao cirurgica da 
polia Al como o tratamento de segunda linha. A inje^ao de corticosteroide (0,5 mL de trianci- 
nolona [10 mg/mL] misturada com 0,5 a 1,5 mL de lidocaina a 1%) pode ser muito bem sucedi- 
da, especialmente no curso precoce do disturbio. A inje<;ao e feita na bainha do tendao, e nao no 
tendao em si. A terapia com corticosteroide pode aliviar o desconforto e produz uma cura em 
ate 85% dos individuos com o disturbio. Se duas ou tres inje<;6es nao resolverem completamen- 
te o problema, deve-se buscar uma consulta com um cirurgiao da mao. 
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Equipamento 

■ Seringas (1 ou 3 mL), agulhas (25 ou 27G, 1,5 cm) e chumagos de alcool estao dispomveis 
em lojas de suprimento cirurgico ou farmacias locais. 

■ As solugoes de corticosteroide podem ser obtidas com os fabricantes ou em farmacias lo¬ 
cais. A betametasona sodica (Diprospan®, Duoflan®), o acetonido de triancinolona (The- 
racort®) e o hexacetonido de triancinolona* podem ser obtidos conforme as prepara^oes 
dispomveis nas farmacias. 

■ Uma bandeja sugerida para efetuar as aspirates de tecidos moles e inje<;6es esta listada no 
Apendice I. 

■ As recomenda<;6es de preparo da pele aparecem no Apendice E. 



Indicates 


■ Bloqueio do tendao flexor do dedo ou do polegar (i. e., a sindrome de compressao do ten¬ 
dao flexor) 



Contraindicates (relativas) 

■ Falha em responder a multiplas inje^oes 

■ Paciente nao cooperativo 

■ Diatese hemorragica 

■ Bacteriemia ou celulite na palma ou no polegar 

■ Polegar em gatilho congenito em bebes 


O Procedimento 


Passo 1. O quarto dedo e comumente envolvido. A condi- 
<;ao causa o bloqueio do tendao flexor em uma po- 
si<;ao de flexao. 


Passo 1 



* 


N. de R. T. Nao e comercializada no Brasil. 
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Passo 2. Colocar a mao em posi<;ao supina sobre uma su- 
perficie firme. O local de inser<;ao correta geral- 
mente fica na palma, onde o tendao cruza a prega 
palmar distal. 

■ ATEN^AO: Os medicos inexperientes frequente- 
mente injetam na base do digito (i. e., na prega 
onde o dedo encontra a palma). Isso esta bem 
acima da articula<;ao metacarpofalangica e aci- 
ma da polia Al. A articulagao pode ser palpada 
na palma; e pelo menos 1 cm proximalmente a 
prega na base do dedo. 

Passo 3. Depois de preparar a area com alcool, inserir a agu- 
lha em um angulo de 45 graus com o bisel voltado 
para baixo com o objetivo de facilitar a inje<;ao na 
bainha. Inserir a agulha ate que a ponta alcance o 
tendao, e entao retrocede-la em 1 a 2 mm. Palpar o 
local com a mao nao dominante (que nao segura a 
seringa) para confirmar a inje<;ao na bainha. 

■ DICA: A agulha pode penetrar no nodulo com 
uma sensa^ao distinta de rangido. Isso pode ser 
verificado pedindo-se que o paciente mova gen- 
tilmente o digito, observando o movimento da 
agulha com o digito. A agulha deve ser retirada 
muito cuidadosamente ate que uma sensa<;ao de 
soltura seja sentida, indicando que a ponta da 
agulha esta na bainha antes da inje<;ao. 

■ ATEN^AO: O cloreto de etila topico pode ser 
usado antes da inje<;ao se o paciente tiver muito 
medo de agulhas. 

Passo 4. Mover o dedo logo imediatamente apos a inje<;ao 
para distribuir o corticosteroide. Um curativo ade- 
sivo pode ser aplicado sobre o local da inje<;ao. O 
medicamento anti-inflamatorio nao esteroide e 
prescrito por pelo menos 72 horas para reduzir a 
chance de exacerba^ao pos-inje<;ao (i. e., um au- 
mento da dor induzido pelos cristais de corticoste¬ 
roide). 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 



■ Dor local 

■ Quebra da agulha 

■ Infec^ao na pele 
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■ Dolorimento aumentado a curto prazo 

■ Dormencia no dfgito em fun^ao do anestesico local que entra em contato com um nervo 
digital 

■ Ruptura de tendao (rara) 



Considera^oes pediatricas 

Em bebes, um nodulo no tendao do flexor longo do polegar pode ser ressecado com resultados 
excelentes. As inje<;6es de corticosteroide em geral nao sao uteis nos casos pediatricos congeni- 
tos de polegar em gatilho. 


Instru^oes pos-procedimento 


A imobiliza<;ao nao e habitualmente usada depois da inje<;ao, embora uma tala de mao seja 
usada por alguns medicos. Uma segunda inje^ao de corticosteroide pode ser efetuada 3 a 4 se- 
manas depois, se necessario. Se duas ou tres inje<;6es nao solucionarem o problema, considerar 
o encaminhamento do paciente para libera<;ao cirurgica. Fazer com que o paciente observe si- 
nais e sintomas de infec^ao e sangramento. Qualquer evidencia de infec<;ao ou de sangramento 
excessivo deve ser relatada imediatamente ao medico. 

Informar ao paciente que um aumento na dor pode ser sentido por alguns dias, ate o cor¬ 
ticosteroide come^ar a ter um efeito significativo. Pode tambem haver alguma dormencia no 
digito, se um pouco do anestesico local entrar em contato com um nervo digital. Isso deve se 
resolver dentro de algumas horas. Se houver dormencia prolongada, sinais de infec<;ao ou dor 
excessiva depois do procedimento, o paciente deve entrar em contato com o medico. 

Aconselhar o paciente a nao usar os dedos injetados ativamente nas semanas seguintes para 
minimizar o risco de ruptura do tendao pos-procedimento. O paciente deve continuar usando 
um anti-inflamatorio nao esteroide ou um inibidor da ciclo-oxigenase 2 (COX-2) se um anti- 
-inflamatorio nao esteroide oral for necessario. 
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CAPITULO 116 

Inje^ao de Ponto-Gatilho 


E. J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


O s pontos-gatilho sao locais discretos, focais e hiperirritaveis, localizados dentro do 
musculo esqueletico. Os pontos sao dolorosos a compressao e podem produzir dor 
referida, sensibilidade referida, disfungao motora e fenomenos autonomicos. Uma 
“resposta contratil local” em geral pode ser produzida quando uma firme pressao “estalada” e 
aplicada perpendicularmente ao musculo por sobre o ponto-gatilho. Os pontos-gatilho muitas 
vezes acompanham os disturbios musculoesqueleticos cronicos. 

Um ponto-gatilho ativo frequentemente causa dor em repouso e produz um padrao de 
dor referida que e semelhante a queixa de dor do paciente. Essa dor referida nao e sentida 

no local da origem do ponto-gatilho, mas remotamen- 
te, e e muitas vezes descrita como se espalhando ou se 
irradiando. A dor referida diferencia um ponto-gatilho 
de um ponto doloroso, que e associado a dor apenas no 
local da palpa<;ao. Um ponto-gatilho latente nao causa 
dor espontanea, mas pode restringir o movimento ou 
causar fraqueza muscular. O paciente comumente se 
apresenta com restri^oes ou fraqueza muscular e pode 
se tornar ciente da dor que se origina a partir de um 
ponto-gatilho latente apenas quando a pressao for dire- 
tamente aplicada acima do ponto. 

O trauma agudo ou o microtrauma repetitivo podem 
levar ao desenvolvimento de um ponto-gatilho. Falta de 
exercicio, postura ruim prolongada, deficiencias vitami- 
nicas, disturbios do sono e problemas articulares podem 
predispor um paciente ao desenvolvimento do micro¬ 
trauma. As atividades que produzem estresse repetitivo 
em musculos especificos podem levar a pontos-gatilho. 
As lesoes agudas em esportes, o estresse repetitivo, as ci¬ 
catrizes cirurgicas e os tecidos sob tensao apos a cirurgia 
tambem podem predispor um paciente ao desenvolvi¬ 
mento de pontos-gatilho. 
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Os pacientes com pontos-gatilho frequentemente relatam dor regional e persistence, que 
costuma resultar em uma amplitude de movimento diminuida. Com frequencia, os musculos 
posturais do pesco<;o, dos ombros e do cingulo do membro inferior sao afetados. A dor pode 
estar relacionada com a atividade muscular, ou pode ser constante. E reproduzivel e nao segue 
uma distribui<;ao dermatomica ou de raiz nervosa. O edema articular e os deficits neurologicos 
estao geralmente ausentes ao exame fisico. Na cabe<;a e na regiao do pesco<;o, a sindrome de 
dor miofascial com pontos-gatilho pode se manifestar como cefaleia tensional, zumbidos, dor 
articular temporomandibular, sintomas oculares e torcicolo. 

Os pontos-gatilho sao diagnosticados pela palpa<;ao de um nodulo duro e hipersensivel 
dentro de um musculo. A localiza<;ao de um ponto-gatilho e baseada na sensibilidade do exami- 
nador. As localiza<;6es comuns dos pontos-gatilho estao mostradas na figura. Nenhum exame 
de laboratorio ou tecnica de imagens e util para diagnosticar os pontos-gatilho. 

Ao tratar as sindromes de dor miofascial, deve-se tentar eliminar os fatores predisponen- 
tes e de perpetua<;ao. O tratamento farmacologico inclui analgesicos, antidepressivos e ciclo- 
benzaprina (Miosan®, Mirtax®). As modalidades de tratamento nao farmacologico incluem 
massagem, ultrassom, aplica<;ao de calor ou gelo, diatermia, estimula<;ao nervosa eletrica 
transcutanea, spray de cloreto de etila e tecnica de alongamento, bem como agulhamento a 
seco. Estes metodos podem exigir varias sessoes de tratamento, e os beneficios podem nao 
ficar completamente aparentes por dias. 

A inje<;ao de ponto-gatilho com anestesico local pode eficazmente inativar os pontos-ga¬ 
tilho e fornecer alivio sintomatico imediato. E uma modalidade de tratamento bem estudada, 
efetiva e comumente usada. Tern um mecanismo de a<;ao reversivel por naloxona, sugerindo 
um sistema opioide endogeno como um mediador para a dor diminuida e achados fisicos me- 
lhorados depois da inje<;ao com anestesico local. Nos estudos comparativos, o agulhamento a 
seco demonstrou ser tao efetivo quanto a inje<;ao de uma solu^ao anestesica. Entretanto, a dor 
resultante do agulhamento a seco mostrou ser mais intensa e de dura<;ao mais longa do que 
aquela experimentada pelos pacientes injetados com lidocaina. 

Uma solu<;ao injetavel de lidocaina a 1% ou de procaina a 1% e tipicamente usada, com ou 
sem um corticosteroide como triancinolona (40 mg/mL) ou dexametasona (4 mg, mL). O diclo- 
fenaco (Voltaren®) e a toxina botulinica tipo A (Botox®) tern sido usados, mas estas substancias 
podem ter uma miotoxicidade significativa e sao mais caras. A procaina tern a diferen<;a carac- 
teristica de ser o menos miotoxico de todos os anestesicos locais injetaveis. 

O alivio do paciente do padrao de dor referida da a medida do sucesso da inje^ao. A reinje- 
<;ao dos pontos-gatilho nao e recomendada ate a resolu<;ao da dor pos-inje<;ao, habitualmente 
depois de 3 ou 4 dias. Se duas ou tres tentativas previas tiverem fracassado, nao continuar in- 
jetando um local. Encorajar os pacientes para que permane<;am ativos, pondo os musculos em 
sua amplitude de movimento completa por uma semana depois da inje<;ao, porem aconselhan- 
do-os a evitar atividade vigorosa, especialmente por 3 ou 4 dias. 
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Equipamento 

■ Os materials comuns para a inje^ao do ponto-gatilho incluem uma seringa de 3 ou de 5 
mL, lidocaina a 1% sem adrenalina, ou procaina a 1 %, triancinolona (40 mg/mL), ou dexa- 
metasona (4 mg/mL) e agulhas 22, 25, ou 27G de varios comprimentos. 

■ Uma bandeja sugerida para realizar as aspirates de tecidos moles e inje<;6es esta listada no 
Apendice I. 

■ As recomenda<;6es de preparo da pele aparecem no Apendice E. 



■ Ingestao de Aspirina® dentro de tres dias da inje<;ao 

■ Presen^a de infec<;ao local ou sistemica 

■ Alergia aos agentes anestesicos 

■ Trauma muscular agudo 

■ Medo extremo de agulhas 


O Procedimento 


Passo 1. Colocar o paciente em uma posi<;ao confortavel 
para ajudar com o relaxamento muscular. A po- 
si<;ao em decubito ventral ou supina e habitual- 
mente mais efetiva e pode ajudar tambem a evitar a 
lesao se ocorrer uma reagao vasovagal. Buscar pon- 
tos-gatilho no paciente, sobretudo nas areas onde 
eles mais frequentemente ocorrem. 



Passo 1 
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Passo 2. Limpar a pele sobrejacente ao ponto-gatilho com 
alcool. Usar pressao alternada entre os dedos in- 
dicador e medio para isolar a localiza^ao do pon¬ 
to-gatilho (Figuras A e B). Posicionar o ponto-ga¬ 
tilho a meio caminho entre os dedos para evitar o 
deslizamento para um dos lados durante a inje<;ao 
(Figura C). 


Passo 3. Usando tecnica esteril, injetar com a agulha em pa- 
ralelo aos dedos e longe da mao. Apertar firmemen- 
te para baixo e separadamente com os dedos com 
o objetivo de manter a pressao para hemostasia e 
garantir a tensao adequada das fibras musculares 
a fim de permitir a penetra<;ao do ponto-gatilho. 
Escolher uma agulha 23 ou 25G longa o suficiente 
para alcan<;ar o ponto-gatilho; uma agulha de 1,25 
cm a 3,75 cm costuma ser adequada. 

■ ATEN^AO: O uso de uma agulha de menor dia- 
metro pode causar menos desconforto, mas 
ela pode ser desviada para longe de uma banda 
muscular muito tensa. 

■ ATEN^AO: Para minimizar o risco de quebra da 
agulha, nunca inserir a agulha ate a sua base. 

■ DICA: Antes de avan<;ar a agulha no ponto-ga¬ 
tilho, advertir o paciente sobre a possibilidade 
de dor ou espasmo muscular quando a agulha 
entrar no musculo. 

Passo 4. Inserir a agulha de forma que possa entrar no 
ponto-gatilho em um angulo de 30 graus. Retirar o 
embolo antes da inje^ao para garantir que a agulha 
nao esteja dentro de um vaso sanguineo. 

■ ATENCJAO: Para prevenir o risco de pneumoto- 
rax, nunca direcionar uma agulha para um espa- 
<;o intercostal. 



Passo 2 



Passo 3 
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Passo 5. Injetar uma quantidade pequena (0,2 mL) de solu- 
<;ao no ponto-gatilho. Retirar a agulha ate o nivel 
do tecido subcutaneo e entao repetir o processo 
de inje^ao superiormente, inferiormente, lateral- 
mente e medialmente, ate que a resposta de contra- 
<;ao local seja eliminada ou a resistencia da dureza 
muscular seja aliviada. Fazer com que o paciente 
imediatamente mova de forma ativa cada musculo 
injetado em sua amplitude de movimento comple- 
ta, tres vezes, para alongar o local da inje^ao. 

Passo 6. Depois da inje<;ao, palpar a area em busca de ou- 
tros pontos-gatilho. Se alguns forem encontrados, 
devem ser isolados e injetados. Aplicar pressao a 
area injetada por dois minutos para promover he¬ 
mostasia. Aplicar um curativo adesivo. 

■ ATEN^AO: Deixar de aplicar pressao direta por 
pelo menos dois minutos depois da inje^ao tor- 
na muito mais provavel a forma^ao de hema¬ 
toma. 



Passo 5 



Passo 6 



Complicates 

■ Dor pos-inje<;ao (comum). 

■ Sincope vasovagal. 

■ Dor local. 

■ Quebra da agulha. 

■ Forma^ao de hematoma. 

■ Infec^ao na pele. 

■ Penetra^ao ou administra^ao do medicamento em uma area impropria ou nao intencional. 

■ Pneumotorax, que pode ser evitado ao nao apontar a agulha para um espa<;o intercostal. 

■ Tendencias hemorragicas. A hemorragia capilar aumenta a dor pos-inje<;ao e a equimose. 
Fazer com que os pacientes evitem a Aspirina® diaria por pelo menos tres dias antes do 
procedimento. 



Instrugoes pos-procedimento 

Seguindo as inje<;6es, e frequentemente util usar gelo nos locais de inje<;ao. A inje^ao em si 
e traumatica para os tecidos e pode resultar em incha<;o e edema. O gelo na area reduz esta 
resposta inflamatoria. Explicar ao paciente que, nas primeiras duas horas depois do procedi¬ 
mento, a dor pode ser completamente aliviada pelo anestesico local. Este nivel de alivio enfra- 
quecera depois de aproximadamente duas horas. Advertindo o paciente com antecedencia, o 
profissional pode evitar muitos telefonemas. O alivio da dor aumentara a medida que os este- 
roides forem fazendo efeito. 
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CAPITULO 117 

Aspirafao e Inje^ao de 
Cisto Ganglionico 

no Punho 


Anne Boyd , MD 
Scott Wissink, MD 


O s cistos ganglionicos sao tumores comuns de tecidos moles que surgem das capsulas 
articulares ou das bainhas sinoviais dos tendoes. Eles podem ser moveis e de tama- 
nho variavel. Os cistos ocorrem em todas as idades, mas cerca de 70% aparecem em 
mulheres entre as idades de 20 e 40 anos, com apenas aproximadamente 15% nos pacientes 
com menos de 20 anos. As mulheres sao afetadas tres vezes mais frequentemente do que os 
homens. Nao ha predile^ao para lado direito ou esquerdo, e a profissao nao parece aumentar 
o risco da forma<;ao de cistos ganglionicos. Os aspectos dorsal e volar do punho sao os locais 
mais comuns. 

Os cistos ganglionicos podem ser uni ou multilobulados. Eles tern paredes lisas, translu- 
cidas e brancas. O conteudo dentro de um cisto e claro e a mucina altamente viscosa consiste 
em acido hialuronico, albumina, globulina e glicosamina. A parede do cisto e composta de 

fibras de colageno, e os cistos multilobulados po¬ 
dem se comunicar por uma rede de ductos. Os gan- 
glios podem ser obvios ou ocultos. Os cistos obvios 
podem aumentar lentamente ou se desenvolver de 
forma repentina apos um trauma. Esses cistos fre¬ 
quentemente aparecem como lesoes firmes e indo- 
lores sob a pele, com tamanho variando de uma er- 
vilha a uma bola de gude. Os cistos ocultos podem 
comprimir nervos superficiais e causar um dolori- 
mento incomodo. Os cistos ganglionicos tambem 
podem produzir fraqueza e altera<;ao na amplitude 
de movimento do punho e dos dedos. As moda- 
lidades de imagens como a ultrassonografia ou a 
ressonancia magnetica podem ajudar a identificar 
ganglios suspeitados ou ocultos. 

O golpe de um cisto ganglionico dorsal do 
punho com uma biblia grande, para romper o 
cisto, foi um tratamento usado por seculos. Uma 
vez que o cisto se rompe, o corpo absorve o fluido, e a lesao pode ser curada em aproxima¬ 
damente um ter^o dos individuos. Esta “tecnica da biblia”, entretanto, trazia consigo uma 
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alta taxa de recidiva, bem como um risco significativo de fratura ou outras lesoes nos tecidos 
circundantes. Hoje, uma tecnica mais controlada de aspira<;ao com ou sem inje<;ao de este- 
roide tem se tornado a interven^ao nao cirurgica mais comumente executada para os cistos 
ganglionicos. Uma agulha de grande calibre e colocada dentro do cisto para remover o fluido 
espesso e viscoso. A aspira^ao simples esta associada a taxas altas de recidiva (>50%). A inje^ao 
de corticosteroide depois da aspira^ao pode ajudar a diminuir ou eliminar as lesoes e reduzir 
as recidivas entre 13 e 50%. 

A interven^ao cirurgica pode ser necessaria para as lesoes recorrentes ou sintomaticas, mas 
mesmo a excisao cirurgica tem taxas de recidiva >5 a 10%. A maioria dos cistos em crian<;as se 
resolve sem interven<;ao. A taxa de resolu^ao espontanea em adultos nao e tao alta quanto a 
vista em crian^as, mas ainda e suficientemente significativa para aconselhar os pacientes sobre 
a op^ao de observa<;ao. 



Equipamento 

■ Agulha (25G, 2,5 cm de comprimento) em uma seringa com 2 mL de lidocaina a 1%, com 
adrenalina (para anestesia) 

■ Agulha (18G, 3,75 cm de comprimento) em uma seringa de 5 mL (para aspira<;ao) 

■ Acetato de metilprednisolona (Depo-Medrol @ ; 0,4 mL [10 mg]) e 1,6 mL de lidocaina a 1% 
sem adrenalina em uma seringa de 3 mL (para inje^ao) 

Os cistos ganglionicos sao mais adequadamente aspirados com agulhas 18G, com 3,75 cm. 
Uma pin<;a hemostatica pode ser usada para trocar a seringa de aspira^ao pela seringa de inje- 
<;ao. As agulhas, seringas e bandagens estao disponiveis em lojas locais de suprimentos cirurgi- 
cos. As pin<;as hemostaticas podem ser compradas em lojas de instrumentos cirurgicos. Uma 
bandeja sugerida para executar as aspirates e inje<;6es de tecidos moles esta listada no Apendi- 
ce I. As recomenda<;6es para o preparo cutaneo aparecem no Apendice E. 


M 




Indicates 

■ Cistos ganglionicos do punho que causem limita<;ao de movimentos, dor, fraqueza ou pa- 
restesias 

■ Cistos com drenagem externa ou preocupa<;oes infecciosas (nenhuma inje^ao de corticos¬ 
teroide se houver suspeita de infec<;ao) 

■ Cistos para os quais os pacientes escolhem a interven<;ao nao cirurgica por questoes cos- 
meticas 



Contraindicates (relativas) 

■ Pacientes nao cooperativos 

■ Cistos sobre articulates artificials 

■ Coagulopatia ou diatese hemorragica 

■ Presen^a de artrite septica ou bacteriemia 
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O Procedimento 


Passo 1. Depois de o consentimento informado ser obtido, 
as maos sao lavadas, os materials sao preparados e 
as luvas sao vestidas. Posicionar o paciente de for¬ 
ma que o cisto fique exposto com o punho apoia- 
do. Limpar a pele do paciente com iodo ou etanol a 
70% (ver Apendice E). Nao tocar o local de inje^ao 
depois do preparo. 

■ ATEN^AO: A localiza<;ao da arteria radial e de 
particular importancia na avalia^ao dos cistos 
volares do punho, porque eles podem estar in- 
timamente associados ou adjacentes a este vaso. 


Passo 2. Inserir uma agulha 25G de 2,5 cm em uma serin¬ 
ga de 3 mL, e injetar aproximadamente 2 mL de 
lidocaina a 1% com adrenalina subcutaneamente 
para criar uma papula pequena e superficialmente 
elevada. 

■ DICA: A inser<;ao de uma agulha de grande ca¬ 
libre para aspira<;ao mais tarde, neste procedi¬ 
mento, e dolorosa. Esta dor e aliviada pela in- 
je<;ao intradermica previa de lidocaina a 1% no 
local onde a agulha de aspira<;ao sera inserida. 


Passo 3. Penetrar no cisto usando uma agulha 18G, com 
3,75 cm, em uma seringa de 5 mL em um angulo 
que ofere^a acesso ideal ao cisto e conforto para o 
paciente. Aspirar, uma vez dentro do cisto. A serin¬ 
ga de aspira^ao se enchera com um material espes- 
so tipo gel. 



Passo 1 



Passo 3 
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Passo 4. Se, depois de aspirar, o medico decidir injetar uma 
solu^ao de corticosteroide, e possivel usar uma 
pin<;a hemostatica ou os dedos para estabilizar a 
base da agulha 18G, ja posicionada. Remover a se¬ 
ringa de aspiragao cheia de gel da agulha e inserir a 
seringa com o corticosteroide. 

■ ATEN^AO: O movimento da agulha grande ao 
trocar as seringas pode tornar o procedimen- 
to muito desconfortavel e desalojar a ponta da 
agulha de dentro do cisto. 

■ DICA: Manter a ponta de agulha imovel com um 
aperto firme em suabase, imobilizando (ancoran- 
do) a mao ou a pin<;a hemostatica que segura a 
agulha sobre o punho ou antebra^o do paciente. 

Passo 5. Injetar 0,4 mL (10 mg) de acetato de metilpredni- 
solona (Depo-Medrol @ ) e 1,6 mL de lidocaina a 1% 
sem adrenalina pela agulha 18G para dentro do 
cisto. Aplicar pressao com um bloco de gazes de 10 
X 10 cm, limpar a area com etanol a 70% e aplicar 
um enfaixamento esteril. Fazer com que o paciente 
descanse no consultorio por 20 a 30 minutos apos 
a inje^ao para garantir que tenha tolerado bem o 
procedimento e para revisar as instrugoes pos-pro- 
cedimento. 

■ ATEN^AO: Deve haver cuidado para evitar a ar- 
teria radial durante a inje<;ao de um cisto volar 
de punho, porque a lesao desse vaso pode com- 
prometer potencialmente a circula^ao da mao. 



Passo 4 




Complicates 

■ A recidiva do cisto e a complica<;ao mais comum apos o tratamento. 

■ Infec<;ao, sangramento, lesao de nervo e de tendao, fibrose e lesao vascular sao possiveis. 

■ A rigidez articular e a amplitude diminuida de movimentos tambem podem ocorrer. 

■ A atrofia e o afinamento da pele, bem como a hipopigmenta^ao, sao possiveis por causa da 
posi^ao superficial do cisto. 

■ Dependendo da localiza^ao anatomica, a lesao para o ramo sensitivo superficial do nervo 
radial e uma complica^ao potencial apos a inje<;ao do cisto dorsal, ao passo que a inje<;ao de 
um cisto volar pode causar uma lesao de arteria radial. 



Considera^des pediatricas 


Esta condi<;ao raramente ocorre em pacientes pediatricos. 
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Instru^des pos-procedimento 

A imobiliza<;ao e a compressao sao aconselhadas depois da aspira<;ao e da inje^ao. Nos primei- 
ros 3 a 5 dias, uma atadura elastica pode ser usada em combina<;ao com um tala volar para 
reduzir a dor e o edema. A mobiliza<;ao e iniciada depois de varios dias, e os exercicios de am¬ 
plitude de movimento sao encorajados para restaurar a mobilidade do punho e dos dedos. O 
paciente deve retornar para reavalia<;ao dentro de uma semana, quando o profissional podera 
avaliar se ha reacumulo de fluido, drenagem persistente ou sinais de infec<;ao. 
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CAPITULO 118 


E.J. Mayeaux, Jr., MD, DABFPFAAFP 


Cabegote 


Bragos 


Balancim 



Parafuso 


A circuncisao e o procedimento mais comumente realizado em meninos com menos de 
cinco anos de idade*. O clamp de Gomco e o instrumento mais utilizado na realizagao 
de circuncisoes nao rituais nos Estados Unidos. Ele e desenhado para esmagar circun- 
ferencialmente uma faixa de 1 mm do prepucio, permitindo a sua remogao hemostatica e ao 
mesmo tempo protegendo a glande. O clamp de Gomco e popular em fungao da facilidade de 
uso e do seu longo historico de seguranga. 

O ritual judeu de circuncisao (. BeritMila ) data de cinco mil anos, desde a epoca de Abraao. 
Normalmente essa cerimonia ocorre no oitavo dia de vida do menino, sendo realizada por um 
circuncisador ritual conhecido como mobel. Os meninos prematuros ou doentes podem ter sua 

cerimonia adiada ate que seja possfvel realizar a 
circuncisao sem riscos. Uma boa forma de conhe- 
cer as tradigoes e as opgoes para as familias judias 
e consultar um rabino local. 

A alimentagao da crianga e suspensa 1 a 4 ho- 
ras antes do procedimento para reduzir o risco de 
aspiragao. Em geral, o menino e imobilizado com 
um dispositivo plastico especialmente moldado. 
Muitos meninos urinam logo apos serem coloca- 
dos na contengao plastica, e o medico pode ter de 
mover-se rapidamente para nao ser atingido pelo 
jato. Caso a sala seja fria, e interessante utilizar 
uma manta sobre a crianga. 

A anestesia e geralmente obtida por um blo- 
queio nervoso peniano dorsal. Multiplos estudos 
documentam redugao da dor percebida pelos ne- 
onatos durante a circuncisao de rotina com a utilizagao do bloqueio peniano dorsal. Uma 
mistura de 1:10 de bicarbonato de sodio a 1% e lidocaina a 1% pode reduzir a dor causada 
pelo pH acido da solugao anestesica. Os bloqueios penianos dorsais tern sido realizados desde 
1978 sem que tenham sido relatadas complicagoes na literatura. O problema mais comu¬ 
mente associado e a falha ocasional em obter analgesia adequada. Complicagoes menores, 


Campanula Base 

Entalhe 
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N. de R. T. O procedimento e mais comum nos EUA, onde a maioria dos meninos e cincuncisado quando recem-nascido por questoes sociais. 
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como ferimento local, hematoma e sangramento excessivo no local da inje^ao, sao raramente 
relatadas. O uso de epinefrina e contraindicado em qualquer procedimento que envolva o 
corpo do penis. Embora tenha sido provado que o uso topico de prilocama e lidocama (p. ex., 
EMLA @ ) e um bom auxiliar, e prudente evitar o uso de prilocama em crian^as com menos de 
um mes de idade. 

Uma das partes mais dificeis do procedimento para os profissionais novatos e determinar a 
quantidade de prepucio a ser removida. Normalmente, cerca de dois ter<;os distais do prepucio 
sao removidos. A quantidade de pele do corpo do penis que permanecera apos a circuncisao 
deve ser cuidadosamente avaliada depois de posicionar o instrumento e antes de apertar o pa- 
rafuso. Caso seja necessario ajustar a quantidade de prepucio a ser removida depois que o clamp 
de Gomco estiver em posi^ao, soltar o instrumento e empurrar a campanula para longe da base. 
Caso o prepucio seja ajustado com o clamp de Gomco e a campanula ainda em posi<;ao, ha risco 
de que os vasos entre a pele do prepucio e a mucosa subjacente sejam danificados, causando 
sangramento. 

O penis deve ser inspecionado apos o procedimento em busca de sinais de sangramento 
ou de falta de uniao na linha do clamp de Gomco. Aplicar um curativo com vaselina ou uma 
gaze vaselinada na linha do corte, o qual deve ser removido em 12 a 24 horas. A maioria dos 
ber^arios exige que o menino urine antes de ser submetido a circuncisao, mas, consideran- 
do as complicates durante o procedimento, isso provavelmente nao e necessario. E preciso 
advertir os pais sobre a ocorrencia de algum incha<;o, sobre a format 0 de crosta na linha de 
incisao e sobre a possibilidade de serem encontrados pequenos pontos de sangue na fralda. 
Pedir que comuniquem a existencia de manchas de sangue maiores do que um quarto da fral¬ 
da ou qualquer sinal de infect 0 - Em caso de contaminate a area deve ser limpa gentilmente 
com sabao e agua. 

Raras vezes, a glande nao e visivel nos primeiros 30 minutos apos o procedimento. Esse 
fato indica a existencia de “penis oculto”, resultado da remo^ao inadequada do prepucio ou 
da mucosa subjacente. O corpo do penis e a glande sao empurrados para tras, para dentro da 
gordura escrotal, e o penis fica encoberto. Nao ha necessidade de procedimento adicional nesse 
momento, desde que o menino possa urinar sem problemas. Entretanto, mais tarde pode ser 
necessario que um urologista realize uma revisao da circuncisao. 

A decisao de oferecer ou nao a circuncisao para meninos recem-nascidos e muito controver- 
sa. A For<;a Tarefa de Circuncisao da Academia Americana de Pediatria em 2005 reafirmou que 
a circuncisao em recem-nascidos nao e recomendada e que o procedimento nao e essencial para 
o bem-estar imediato da crian<;a. No entanto, existem evidencias importantes de que a circun¬ 
cisao no recem-nascido protege contra cancer peniano, infect 0 local, fimose, infect 0 urina¬ 
ria, infect 0 pelo virus do papiloma humano (HPV) e infect 0 pelo virus da imunodeficiencia 
adquirida (HIV). Um estudo recente concluiu que, de forma geral, apos ajustar as variaveis, os 
homens nao circuncidados apresentam um risco ate tres vezes maior de contrair infec<;oes se- 
xualmente transmissiveis (DSTs) do que os homens circuncidados. A Academia Americana de 
Medicos de Familia recomenda que os medicos discutam os riscos potenciais e os beneficios da 
circuncisao com todos os pais ou responsaveis legais que estejam considerando o procedimento 
para seus filhos recem-nascidos. 



Equipamento 

■ Sonda de ponta romba 

■ Duas ou tres pin<;as hemostaticas Kelly retas e pequenas 

■ Bisturi 

■ Clamp de Gomco 
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Indicates 


Indicates medicas, inclusive fimose, parafimose, balanite recorrente, condiloma acumi- 
nado extenso do prepucio e carcinoma de celulas escamosas do prepucio (todas raras no 
neonato) 

Solicita<;ao dos pais 


■ Razoes religiosas 



Contraindicates 

■ A circuncisao de rotina e contraindicada na presen^a de anormalidades uretrais como hi- 
pospadias, epispadias ou megauretra (i. e., o prepucio pode ser necessario para futuro repa- 
ro ou reconstru<;ao). 

■ Menos de 1 cm do corpo do penis e visivel ao puxar para baixo na sua base (i. e., corpo do 
penis curto). 

■ A circuncisao nao deve ser realizada ate pelo menos 12 horas do nascimento para que se 
tenha seguran<;a acerca da estabilidade do bebe. A circuncisao em meninos doentes ou pre- 
maturos deve ser postergada ate que estejam prontos ou recebam alta do hospital. 

■ Diatese hemorragica, mielomeningocele, prematuridade severa ou anus imperfurado. 

■ Quando ha historico familiar de disturbio de coagulagao, exames laboratoriais apropriados 
devem ser realizados para identificar qualquer anormalidade desse tipo no bebe. 


O Procedimento 


Passo 1. Realizar bloqueio nervoso dorsal peniano apre- 
endendo a pele na base do penis e injetando 0,2 a 
0,4 mL de lidocaina a 1% (sem epinefrina) como 
demonstrado no Capitulo 2. Considerar o uso de 
um dispositivo/prancha para conten<;ao a fim de 
restringir suavemente as pernas do bebe durante 
o procedimento. Posicionar um campo fenestrado 
sobre o corpo do bebe (mas nao sobre sua cabe<;a). 

■ DICA: Alguns profissionais preferem usar um 
creme anestesico topico, como prilocaina a 2,5% 
e lidocaina a 2,5% (EMLA @ ) em vez de um blo¬ 
queio dorsal. 

■ ATEN^AO: A anestesia costuma falhar quando 
nao se espera os cinco minutos necessarios para 
que o bloqueio fa^a efeito. Esse problema pode 
ser evitado pela administra<;ao da anestesia an¬ 
tes da coloca<;ao do campo cirurgico e, entao, 
pela massagem da area enquanto se espera os 
cinco minutos necessarios para o maximo efeito 
anestesico. 



Passo 1 


Capitulo 118 Circuncisao com Clamp de Gomco e Bloqueio Peniano Dorsal 
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Passo 2. 


Passo 3. 


Passo 4. 


Limpar o penis, o escroto e a virilha com uma so- 
lu<;ao de iodopovidona ou clorexidina e posicionar 
um campo esteril sobre a area. Inspecionar o bebe 
em busca de anormalidades evidentes. Uma chupe- 
ta molhada em solu^ao com 25% de sacarose pare- 
ce reduzir o desconforto do bebe. 

■ DICA: A clorexidina pode ser a melhor solugao 
preparatoria nesse caso, irritando menos os teci- 
dos. Ver Apendice E. 


O tamanho da campanula do clamp de Gomco 
utilizada na circuncisao deve ser selecionado com 
base no diametro da glande (e nao na extensao do 
corpo do penis). A campanula deve ser grande o 
suficiente para cobrir por inteiro a glande peniana 
sem distender demasiadamente o prepucio. 

■ ATEN^AO: Se a campanula for muito pequena, 
nao protegera adequadamente a glande e pode- 
ra provocar a remo^ao deficiente de prepucio. 

■ ATEN^AO: Verificar a base, o balancim e a cam¬ 
panula do clamp de Gomco para assegurar seu 
encaixe perfeito. A campanula e a base de um 
instrumento de 1,45 cm se fecham, mas nao se- 
lam a pele apropriadamente quando utilizadas 
com um balacim do conjunto de 1,3 cm. E pre- 
ciso verificar a inexistencia de defeitos em todas 
as partes. 

Apreender a extremidade do prepucio em ambos os 
lados da linha media dorsal, nas posi<;6es de 10 e 2 
horas, utilizando duas pin<;as hemostaticas. Cuida- 
do para nao apreender inadvertidamente a glande 
e o meato uretral. 




Passo 3 



Passo 4 
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Passo 5. Inserir com cuidado uma pin<;a hemostatica fecha- 
da ou sonda romba no interior do anel prepucial 
e separar o prepucio da glande ate o nivel da co- 
roa. Deslizar o instrumento para os lados direito 
e esquerdo para romper as adesoes entre a cama- 
da interna de mucosa e a glande. Ter o cuidado de 
evitar o frenulo ventral, pois a sua ruptura provoca 
sangramento. 

■ ATEN^AO: A nao libera<;ao completa das ade¬ 
soes mucosas da glande e a causa mais comum 
de resultados esteticos deficientes. Se as adesoes 
nao forem completamente separadas, sera re- 
movida quantidade insuficiente de mucosa, po- 
dendo ocorrer fimose como consequencia. 


Passo 6. Criar uma linha de esmagamento no aspecto dor¬ 
sal do prepucio utilizando uma pin^a hemostatica 
reta. 


Passo 7. Cortar a pele esmagada com a tesoura, cuidando 
para preservar a glande. O corte deve ser realizado 
no centro da linha de esmagamento para evitar 
sangramento, o que ocorrera caso o corte seja des- 
viado lateralmente. 



Passo 5 



Passo 6 



Passo 7 


Capitulo 118 Circuncisao com Clamp de Gomco e Bloqueio Peniano Dorsal 
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Passo 8. Concluir rompendo qualquer adesao remanescente 
entre a glande e o prepucio ao redor de toda a co- 
roa, exceto no frenulo. Examinar o penis certifican- 
do-se da ausencia de hipospadias ou megameato. 

■ ATEN^AO: Verificar se a linha de esmagamen- 
to esta longe o suficiente sobre o sulco coronal 
para que seja completamente removido na cir- 
cuncisao. Caso o corte se estenda demasiado na 
dire<;ao do corpo do penis, a por^ao proximal da 
incisao (apice) nao pode ser colocada no interior 
do clamp de Gomco. 

■ ATEISKJAO: Caso estejam presentes hipospadias 
ou megameato, encerrar o procedimento, pois 
o reparo subsequente dessas anormalidades 
congenitas pode exigir o emprego do tecido do 
prepucio. 

Passo 9. Inserir a campanula do clamp de Gomco sob o pre¬ 
pucio e sobre a glande. Juntar por cima da campa¬ 
nula as duas pin^as hemostaticas que estao segu- 
rando as extremidades do prepucio. Colocar mais 
uma pin^a hemostatica diretamente atraves do 
orificio da base. A seguir, utilizar a pin<;a hemos¬ 
tatica para juntar as extremidades da fenda dorsal 
sobre a parte externa da campanula e remover as 
outras pin<;as. 

■ DICA: Caso ocorra sangramento, e melhor dar 
seguimento ao procedimento, pois, uma vez po- 
sicionado o clamp de Gomco, cessara o sangra¬ 
mento da fenda dorsal. 

■ DICA: Se o sangramento interferir com a con- 
tinuidade do procedimento, pode-se utilizar 
uma pin<;a hemostatica para criar uma segun- 
da linha de esmagamento sobre a regiao do 
sangramento. 

Passo 10. Puxar a pin<;a hemostatica, o prepucio e a haste da 
campanula atraves do orificio da base. Cuidar para 
que quantidades iguais de mucosa e prepucio se- 
jam passadas pelo orificio da base. 

Passo 11. Como alternativa, pode-se inserir um pequeno al- 
finete de segurang;a atraves de ambas as extremida¬ 
des da fenda dorsal, juntando-as sobre a parte ex¬ 
terna da campanula. O alfinete de seguran<;a pode 
ser passado pelo orificio da base juntamente com a 
haste da campanula. 

■ ATEN^AO: E preciso cautela para nao provocar, 
inadvertidamente, lesao em si proprio ou na 
crian^a com a ponta do alfinete de segurang;a. 



Passo 8 



Passo 9 



Passo 10 



Passo 11 
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Passo 12. Determinar se a quantidade de prepucio acima 
da base e apropriada para remo<;ao e que o rema- 
nescente de pele no corpo do penis e adequado. A 
quantidade e a simetria da pele ainda podem ser 
ajustadas nesse momento. O balancim do clamp 
de Gomco e entao conectado e passado ao redor 
do entalhe da base. Os bravos da campanula sao 
assentados no cabe<;ote, e o parafuso e apertado, 
esmagando o prepucio entre a campanula e a base. 
Deixar o instrumento no local por cinco minutos. 

■ ATENCJAO: Cuidar para que o apice da fenda 
dorsal esteja visivel acima da base antes de co- 
locar os bravos no cabe<;ote e excisar o prepucio. 

■ ATEN^AO: Cuidar para que o balancim esteja 
bem encaixado no entalhe da base. O instru¬ 
mento pode ser apertado fora do entalhe, mas 
dessa forma nao ocorrera um bom selamento da 
pele, havendo risco de causar esfolamento. 

Passo 13. Encostar uma lamina de bisturi na base e cortar so- 
bre a linha de esmagamento. 

■ ATEN^AO: Cortar o prepucio de forma angula- 
da na base pode causar ruptura da linha de es¬ 
magamento, provocando sangramento. 

■ ATENCJAO: Nunca se deve utilizar um eletro- 
cauterio com o clamp de Gomco, pois a corrente 
eletrica pode ser transmitida por todo o penis 
atraves do instrumento metalico, resultando em 
necrose peniana. 

Passo 14. Afrouxar o parafuso e remover a parte superior e a 
base da campanula. A pele do corpo do penis fica 
aderida na campanula, mas pode ser removida com 
uma gaze ou uma sonda romba. O penis deve ser 
examinado apos o procedimento em busca de si- 
nais de sangramento. 


Passo 15. Aplicar uma compressa com vaselina ou uma gaze 
vaselinada sobre a linha de corte. Outro procedi¬ 
mento calmante que pode ser realizado e colocar 
a crian<;a sem roupa de encontro ao peito da mae 
(contato direto pele a pele) logo apos o procedi¬ 
mento. 



Passo 12 



Passo 13 



Passo 14 



Passo 1 5 


Capitulo 118 Circuncisao com Clamp de Gomco e Bloqueio Peniano Dorsal 
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■ Nao uniao da linha de esmagamento da pele (lesao de esfolamento) 

■ Estenose uretral, fistula uretrocutanea, forma<;ao de hipospadias e epispadias, fasciite ne- 
crotizante, amputa<;ao peniana e necrose (todas muito raras) 



Considera^oes pediatricas 

Crian^as maiores de seis anos recebem dosagens como adultos, exceto pelo fato de a dose maxi¬ 
ma se basear no peso. A dose maxima recomendada de lidocaina em crian^as e de 3 a 5 mg/kg, e 
7 mg/kg quando combinada com epinefrina. Observar que a lidocaina a 1% consiste em 10 mg/ 
mL. Crian<;as de 6 meses a 3 anos apresentam o mesmo volume de distribui<;ao e meia-vida de 
elimina^ao que os adultos. Os recem-nascidos apresentam um volume de distribui^ao maior, 
depura^ao hepatica reduzida e meia-vida de elimina^ao terminal dobrada (3,2 horas). 



Instru^des pos-procedimentos 

■ Os pacientes podem ser banhados novamente dentro de 24 horas apos o procedimento. 

■ Aplicar pomada antibiotica apos cada troca de fraldas para prevenir infec<;ao e adesoes. 

■ Relatar quaisquer sinais de infec<;ao ao medico responsavel. 
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O povo judeu vem realizando circuncisoes rituais ao longo dos ultimos quatro mil anos. 

O metodo a ser utilizado nas circuncisoes rituais nao esta especificado na Tora ou na 
Biblia. O clamp de Mogen foi inventado em 1954 pelo Rabino Harry Bronstein, um 
mobel (um rabino que realiza circuncisoes) do Brooklyn. Durante muitos anos, ele foi utilizado 
apenas nas circuncisoes de rituais judaicos, em uma cerimonia denominada bris. Atualmente, 

os medicos estao utilizando o instrumento com 
mais frequencia no ambiente hospitalar em circun¬ 
cisoes de recem-nascidos. 

Um clamp de Mogen em funcionamento corre- 
to nao se abre alem de 3 mm, minimizando o risco 
de prender a glande. Ele se fecha com bastante for- 
<;a, concentrado ao longo de uma estreita linha de 
esmagamento. Embora seja comumente confundi- 
do com uma guilhotina, ele nao tern poder de cor- 
tar, apenas realiza esmagamento. De fato, “Mogen” 
em iidiche significa “escudo”, e o clamp de Mogen 
protege a glande da lamina do bisturi. 

O clamp de Mogen apresenta baixa incidencia 
de complicagoes e exige poucos instrumentos ci- 
rurgicos em compara<;ao com outros metodos. O 
tempo cirurgico e curto, em geral menor do que 10 
minutos, quando o procedimento e realizado por 
um profissional experiente. Ha bom controle da 
quantidade de prepucio removida, o que faz com que o clamp de Mogen possa ser utilizado em 
penis pequenos. O processo inflamatorio normalmente inicia sua resolu^ao em 72 horas. 
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Equipamento 

■ Sonda de ponta romba 

■ Uma ou duas pin<;as hemostaticas Kelly retas e pequenas 

■ Bisturi 

■ Clamp de Mogen 

■ Tesouras 





Indicates 

■ Indicates medicas, inclusive fimose, parafimose, balanite recorrente, condiloma acumi- 
nado extenso do prepucio e carcinoma de celulas escamosas do prepucio (todas raras no 
neonato) 

■ Solicita<;ao dos pais 

■ Razoes religiosas 



Contraindica^des 

■ A circuncisao de rotina e contraindicada na presen<;a de anormalidades uretrais como hi- 
pospadias, epispadias ou megauretra (i. e., o prepucio pode ser necessario para futuro repa- 
ro ou reconstru<;ao). 

■ Menos de 1 cm do corpo do penis e visfvel ao puxar para baixo na sua base (i. e., corpo do 
penis curto). 

■ A circuncisao nao deve ser realizada ate pelo menos 12 horas do nascimento para que se 
tenha seguran<;a acerca da estabilidade do bebe. A circuncisao em meninos doentes ou pre- 
maturos deve ser postergada ate que estejam prontos ou recebam alta do hospital. 

■ Diatese hemorragica, mielomeningocele, prematuridade severa ou anus imperfurado. 

■ Quando ha historico familiar de disturbio de coagula<;ao ? exames laboratoriais apropriados 
devem ser realizados para identificar qualquer anormalidade desse tipo no bebe. 
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O Procedimento 


Passo 1. O primeiro passo de qualquer circuncisao e um 
bloqueio dorsal anelar. O bloqueio dorsal penia- 
no utilizando cerca de 1 mL de lidocafna a 1% com 
agulha 30G fornece uma excelente anestesia. Con- 
siderar o uso de um dispositivo para conten<;ao 
para manter as pernas do bebe imoveis durante o 
procedimento. Cobrir o corpo do bebe com um 
campo fenestrado (mas nao a cabe<;a). 

■ DICA: Alguns profissionais preferem usar um 
creme anestesico topico, como prilocama a 2,5% 
e lidocafna a 2,5% (EMLA®), em vez de um blo¬ 
queio dorsal. 

■ ATEN^AO: A anestesia costuma falhar quando 
nao se espera os cinco minutos necessarios para 
que o bloqueio fa^a efeito. Esse problema pode 
ser evitado pela administratrix) da anestesia an¬ 
tes da colocag;ao do campo cirurgico e, entao, 
pela massagem da area enquanto se espera os 
cinco minutos necessarios para o maximo efeito 
anestesico. 

Passo 2. Limpar o penis, o escroto e a virilha com uma so- 
lu<;ao de iodopovidona ou clorexidina e posicionar 
um campo esteril sobre a area. Inspecionar o bebe 
em busca de anormalidades evidentes. Uma chupe- 
ta molhada em solu<;ao com 25% de sacarose pare- 
ce reduzir o desconforto do bebe. 

■ DICA: A clorexidina pode ser a melhor solu<;ao 
preparatoria nesse caso, irritando menos os teci- 
dos. Ver Apendice E. 


Passo 3. A extremidade dorsal do prepucio e apreendida 
com uma pin<;a hemostatica fina para tra<;ao, e 
outra pin<;a ou sonda e usada para abrir o piano 
entre a glande e o prepucio ate a coroa. Manter a 
ponta da pin<;a de dissec^ao sempre tensionando 
a pele durante toda a manobra - mantendo a pin- 
<;a hemostatica fora da uretra. A area ventral nao e 
dissecada para evitar o sangramento da arteria do 
frenulo. 

■ ATEN^AO: Proteger o frenulo deslizando a pin- 
<;a hemostatica lateralmente para a esquerda e a 
direita, e nao circularmente. 



Passo 1 



Passo 2 
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Passo 4. Colocar outra pin<;a hemostatica na linha media 
distal com sua ponta cerca de 3 mm antes da coroa 
e prende-la no local para criar uma linha de esma- 
gamento. 


Passo 5. Cortar a pele esmagada com uma tesoura, cuidan- 
do para preservar a glande. O corte deve proceder 
em dire^ao ao centro da linha de esmagamento 
para evitar sangramento, que ocorrera caso o corte 
se desvie lateralmente. Utilizar uma sonda de pon¬ 
ta romba para liberar as adesoes ate a coroa e entao 
puxar o prepucio novamente por sobre a glande. 


Passo 6. Um passo fundamental na circuncisao tipo Mogen 
e a coloca<;ao segura do clamp de Mogen. Ele deve 
ser aberto totalmente. O polegar e o dedo indica- 
dor do cirurgiao pin^am o prepucio abaixo da pin- 
£a hemostatica dorsal para empurrar a glande para 
tras e tira-la do caminho. O clamp de Mogen e, en¬ 
tao, deslizado pela pele do prepucio em uma dire- 
<;ao dorsal para ventral, seguindo o mesmo angulo 
da coroa. O lado oco do clamp de Mogen deve ficar 
virado para a glande. Ha maior remo^ao de prepu¬ 
cio na regiao dorsal do que na regiao ventral. Antes 
de travar o clamp de Mogen, a glande e manipula- 
da para assegurar que esteja livre de seus morden- 
tes. Em caso positivo, pode ser travada. Observar a 
forma triangular do prepucio a ser excisado, desde 
que seja seguido o angulo da coroa. 

■ DICA: Os clamp de Mogen precisam ser exami- 
nados periodicamente para garantir que sua 
abertura nao seja maior do que 3 mm, devendo 
ser enviados para reparo ou descartados, caso se 
abram mais do que isso. 



Passo 4 



Passo 5 



Passo 6 
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Passo 7. Uma vez travado o clamp de Mogen, o prepucio e 
excisado em alinhamento com a superficie plana 
do instrumento utilizando uma lamina de bisturi 
n°10 montada. O instrumento e deixado em posi- 
<;ao por um minuto para assegurar a hemostasia e 
entao destravado e removido. A linha de esmaga- 
mento cobre a glande completamente com a pele 
do corpo do penis. 

■ DICA: Caso a crian^a tenha mais de seis meses, o 
clamp de Mogen deve permanecer fechado por, 
no minimo, cinco minutos. 

■ ATEN^AO: Caso o clamp de Mogen seja remo¬ 
vido prematuramente, as bordas esmagadas 
podem se separar e iniciar um sangramento. Se 
isso acontecer, suturar as margens do tecido, 
com cuidado para evitar pontos profundos que 
possam penetrar a glande, a uretra ou o corpo 
do penis. Se ocorrer separa<;ao de toda a borda, 
realizar sutura por quadrante e fechar com pon¬ 
tos simples interrompidos. 

Passo 8. A glande e liberada atraves da tra<;ao do polegar nas 
posi<;6es de 3 e 9 horas, puxando e separando a li¬ 
nha de esmagamento. 



Passo 7 




Complicates 

■ Dor, infec<;ao, sangramento 

■ Fimose ou reten<;ao em anel (bloqueio urinario secundario ao incha^o) 

■ Penis oculto 

■ Nao uniao da linha de esmagamento da pele (lesao de esfolamento) 

■ Estenose uretral, fistula uretrocutanea, forma<;ao de hipospadias e epispadias, fasciite ne- 
crotizante, amputagao peniana e necrose (todas muito raras) 



Considerates pediatricas 

Crian<;as maiores de seis anos recebem dosagens como adultos, exceto pelo fato de a dose maxi¬ 
ma se basear no peso. A dose maxima recomendada de lidocaina em crian<;as e de 3 a 5 mg/kg, e 
7 mg/kg quando combinada com epinefrina. Observar que a lidocaina a 1% consiste em 10 mg/ 
mL. Crian<;as de 6 meses a 3 anos apresentam o mesmo volume de distribui^ao e meia-vida de 
elimina<;ao que os adultos. Os recem-nascidos apresentam um volume de distribui^ao maior, 
depura<;ao hepatica reduzida e meia-vida de elimina<;ao terminal dobrada (3,2 horas). 
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Instru^oes pos-procedimento 

■ Os pacientes podem ser banhados novamente dentro de 24 horas apos o procedimento. 

■ Aplicar pomada antibiotica apos cada troca de fraldas para prevenir infec<;ao e adesoes. 

■ Relatar quaisquer sinais de infec<;ao ao medico responsavel. 
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CAPITULO 120 


E.J. Mayeaux, Jr., MD, DABFP, FAAFP 


A pratica da circuncisao em meninos precede a historia escrita. Provavelmente e a opera- 
<;ao mais comum da cirurgia mundial. Em todo o mundo, milhoes de circuncisoes sao 
realizadas por motivos religiosos e culturais. Os meninos mugulmanos e judeus sao 
submetidos rotineiramente a circuncisoes religiosas. 

O procedimento com o dispositivo Plastibell foi introduzido primeiramente nos Estados 
Unidos, mas se tornou o metodo mais comum para circuncisoes na Inglaterra. Ele apresenta 
mais de 45 anos de uso clinico bem-sucedido, o que demonstra sua seguran<;a e eficacia. A liga- 
dura minimiza o sangramento e elimina a necessidade de curativos pos-operatorios. O desenho 
do Plastibell da uma boa segurang;a a ligadura, protege a glande e permite a inspe^ao visual 
atraves do dispositivo. Os resultados esteticos conseguidos com o Plastibell se assemelham aos 
dos outros metodos. Um estudo realizado na Inglaterra por Palit e colaboradores encontrou 
uma taxa de satisfag;ao de 96% com o uso desse dispositivo. 

O dispositivo Plastibell e fornecido em embalagens individuals pre-esterilizadas. E comercia- 
lizado em seis tamanhos diferentes: 1,1; 1,2; 1,3; 1,4; 1,5 e 1,7 cm. Por ser descartavel, eliminaane- 

cessidade de esteriliza^ao apresentada pelos dispositi- 
vos de a^o inoxidavel. Ele tambem elimina o potencial 
problema de perda de partes ou falta de encaixe entre 
elas, o que pode ocorrer nos outros sistemas. E impor- 
tante determinar o tamanho aproximado do disposi¬ 
tivo, pois um tamanho muito pequeno pode causar o 
estrangulamento e a necrose do tecido, e um tamanho 
muito grande pode resultar na remo^ao excessiva de 
prepucio. O sino/campanula deve ter o tamanho su- 
ficiente para cobrir por inteiro a glande do penis sem 
distender demasiadamente a pele do prepucio. 

A forma do cabo e diferente para cada tamanho. 
Isso facilita a identifica<;ao de cada um deles. O cabo 
permite o facil posicionamento da campanula. A li- 
gadura aplicada sobre a campanula com uma reen- 
trancia corta completamente a circula<;ao, de forma 
que nao ha uma ferida aberta por onde possa escapar 
sangue. Nao ha necessidade de curativo ou de qualquer cuidado pos-operatorio especial. Apos a 
realiza<;ao do procedimento, o cabo pode ser facilmente desencaixado. Nenhuma parte da cam¬ 
panula remanescente se projeta alem da glande, eliminando a possibilidade de pressao ou ne¬ 
crose. A elimina^ao de urina nao e afetada e as trocas de fralda podem proceder normalmente. 
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As complicates do Plastibell sao estimadas em 2 a 3%. Em sua maioria sao de pequeno 
porte, associadas a sangramento. Tambem ha relatos de pequeno aumento nas infec<;6es em 
compara<;ao com outros metodos. No entanto, raros sao os casos documentados de complica¬ 
tes significativas - podendo incluir fasciite necrotizante, reten<;ao de urina e necrose isquemi- 
ca da glande. 



Equipamento 

■ Campo esteril 

■ Duas pin<;as pequenas 

■ Umasonda 

■ Duas tesouras 

■ Material para prepara^ao do campo (ver Apendice E) 

■ O dispositivo Plastibell e ligadura (barbante) 



Indicates 

■ Indicates medicas, inclusive fimose, parafimose, balanite recorrente, condiloma acumi- 
nado extenso do prepucio e carcinoma de celulas escamosas do prepucio (todas raras no 
neonato) 

■ Solicita<;ao dos pais 

■ Razoes religiosas 



Contraindicates 


■ A circuncisao de rotina e contraindicada na presen<;a de anormalidades uretrais como hi- 
pospadias, epispadias ou megauretra (i. e., o prepucio pode ser necessario para futuro repa- 
ro ou reconstru<;ao). 

■ Menos de 1 cm do corpo do penis e visivel ao puxar para baixo na sua base (i. e., corpo do 
penis curto). 

■ A circuncisao nao deve ser realizada ate pelo menos 12 horas do nascimento para que se 
tenha seguran<;a acerca da estabilidade do bebe. A circuncisao em meninos doentes ou pre- 
maturos deve ser postergada ate que estejam prontos ou recebam alta do hospital. 

■ Diatese hemorragica, mielomeningocele, prematuridade severa ou anus imperfurado. 

■ Quando ha historico familiar de disturbio de coagula<;ao> exames laboratoriais apropriados 
devem ser realizados para identificar qualquer anormalidade desse tipo no bebe. 
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O Procedimento 


Passo 1. Preparar a area com alcool e injetar lidocama a 1% 
(sem epinefrina) realizando um bloqueio peniano 
dorsal (ver Capitulo 2). Considerar o uso de um 
dispositivo/prancha para conten<;ao a fim de res- 
tringir suavemente as pernas do bebe durante o 
procedimento. Limpar o penis, o escroto e a area 
da virilha com uma solu<;ao de iodopovidona ou 
clorexidina e posicionar um campo esteril (ver 
Apendice E). Examinar o bebe em busca de anor- 
malidades anatomicas evidentes. Posicionar um 
campo fenestrado sobre o corpo do bebe (mas nao 
sobre sua cabe<;a). 

■ DICA: Alguns profissionais preferem usar um 
creme anestesico topico, como prilocaina a 2,5% 
e lidocama a 2,5% (EMLA®), em vez de um blo¬ 
queio dorsal. 

■ DICA: Utilizar uma chupeta embebida em solu- 
<;ao de sacarose a 25% para reduzir o desconfor- 
to e o choro do bebe. 

■ ATEN^AO: A anestesia costuma falhar quando 
nao se espera os cinco minutos necessarios para 
que o bloqueio fa<;a efeito. Esse problema pode 
ser evitado pela administra<;ao da anestesia an¬ 
tes da colocag;ao do campo cirurgico e, entao, 
pela massagem da area enquanto se espera os 
cinco minutos necessarios para o maximo efeito 
anestesico. 

Passo 2. Apreender a extremidade do prepucio em ambos os 
lados da linha media dorsal, nas posi<;oes de 10 e 2 
horas, utilizando duas pin<;as hemostaticas. Cuida- 
do para nao apreender inadvertidamente a glande 
e o meato uretral. 

Passo 3. Inserir com cuidado uma pin<;a hemostatica fecha- 
da ou sonda romba no interior do anel prepucial 
e separar o prepucio da glande ate o nivel da co- 
roa. Deslizar o instrumento para os lados direito 
e esquerdo para romper as adesoes entre a cama- 
da interna de mucosa e a glande. Ter o cuidado de 
evitar o frenulo ventral, pois a sua ruptura provoca 
sangramento. Criar uma linha de esmagamento no 
aspecto dorsal do prepucio utilizando uma pin<;a 
hemostatica reta. 




Passo 2 



Passo 3 
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Passo 4. 


Passo 5. 


Passo 6. 


Passo 7. 


Cortar a pele esmagada com a tesoura, cuidando 
para preservar a glande. O corte deve proceder em 
dire^ao ao centro da linha de esmagamento para 
evitar sangramento, que ocorrera caso o corte se 
desvie lateralmente. 

Concluir rompendo qualquer adesao remanescen- 
te entre a glande e o prepucio ao redor de toda a 
coroa, exceto no frenulo. Examinar o penis certifi- 
cando-se da ausencia de hipospadias ou megamea- 
to. Selecionar o tamanho apropriado do Plastibell. 
O encaixe adequado se da quando a campanula se 
encaixa ate a metade da glande. Colocar o Plastibell 
sob re a glande. 

■ ATEN^AO: Verificar se a linha de esmagamen¬ 
to esta longe o suficiente sobre o sulco coronal 
para que seja completamente removida na cir- 
cuncisao. Caso o corte se estenda demasiado na 
dire<;a° do corpo do penis, a por<;ao proximal da 
incisao (apice) nao pode ser colocada no interior 
do dispositivo. 

■ ATEN£AO: Caso estejam presentes hipospadias 
ou megameato, encerrar o procedimento, pois 
o reparo subsequente dessas anormalidades 
congenitas pode exigir o emprego do tecido do 
prepucio. 

Caso a campanula tenda a deslizar para fora do pre¬ 
pucio, cruzar as pin^as ou colocar mais uma atraves 
do topo do prepucio e do cabo do Plastibell. 


Apertar bem o barbante na ranhura visivel no Plas¬ 
tibell. Ele nao deve escorregar para nenhuma dire- 
£ao quando bem apertado. 

■ ATENCJAO: O posicionamento incorreto da liga- 
dura pode aumentar as complicates decorren- 
tes de sangramento. 




Passo 5 



Passo 6 



Passo 7 
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Passo 8. Apos aguardar um minuto, cortar o prepucio logo 
acima da ligadura. 


Passo 9. Desencaixar o cabo, deixando a campanula em 
posi<;ao. 



Passo 8 



Passo 9 



Complicates 

■ Dor, infec<;ao, sangramento 

■ Fimose ou reten<;ao em anel (bloqueio urinario secundario ao incha^o) 

■ Estenose uretral, fistula uretrocutanea, forma<;ao de hipospadias e epispadias, fasciite ne- 
crotizante, amputa^ao peniana e necrose (todas muito raras) 

■ Separa<;ao precoce 

■ Caso o anel deslize abaixo da glande, pode haver congestao venosa e necrose 

■ Migra<;ao do anel, separa<;ao incompleta ou separa<;ao tardia 

■ Remogao excessiva de prepucio 



Considerate pediatricas 

Esse procedimento e recomendado apenas para recem-nascidos. A circuncisao de crian<;as 
maiores e adultos deve ser feita em sala de cirurgia, sob anestesia geral. 

Crian^as maiores de seis anos recebem dosagens como adultos, exceto pelo fato de a dose ma¬ 
xima se basear no peso. A dose maxima recomendada de lidocaina em crian^as e de 3 a 5 mg/kg, e 
7 mg/kg quando combinada com epinefrina. Observar que a lidocaina a 1% consiste em 10 mg/mL. 
Crian^as de 6 meses a 3 anos apresentam o mesmo volume de distribui^ao e meia-vida de elimina- 
^ao que os adultos. Os recem-nascidos apresentam um volume de distribui^ao maior, depura^ao 
hepatica reduzida e meia-vida de elimina^ao terminal dobrada (3,2 horas). 
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Instru^oes pos-procedimento 


Os pais ou cuidadores da crian<;a devem ser orientados a dar banho somente no dia seguinte e a 
utilizar como lubrificante um antibiotico topico como a Bacitracina ou vaselina sobre a glande 


e area do corte, mantendo o penis livre de aderencias a fralda. O controle da dor normalmente 
e desnecessario para recem-nascidos, mas pode-se utilizar acetaminofen se desejado. A pele sob 
a ligadura e distal a ela seca e se torna atrofica em 4 a 7 dias. O anel deve se separar dentro de 
duas semanas. 

Avisar o responsavel pelo bebe que e normal haver inchago, bem como uma crosta esbran- 
qui<;ada sobre a area. Pode-se observar tambem uma pequena quantidade de sangue nas fraldas. 
Sangramento ativo e manchas de sangue maiores do que 3 cm devem ser relatadas ao professio¬ 
nal de saude. Alem disso, este deve ser informado tambem caso o Plastibell nao caia dentro de 
12 dias, no caso de sinais de infec<;ao e na ausencia de urina apos 24 horas. 
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CAPITULO 121 


Jennifer M. Springhart, MD 


A coloca^ao de linha intraossea (IO) e uma habilidade que deve ser dominada por todos 
os medicos. Na presen^a de hipotensao pediatrica, pode ser dificil, ou mesmo impossi- 
vel, um acesso vascular periferico devido ao colapso venoso. A coloca^ao de uma linha 
IO pode ser uma medida que salva vidas, sendo uma ferramenta extremamente util para a rapi- 
da infusao de fluidos intravenosos, sangue ou medica<;ao. O acesso IO exige menos habilidade 

e pratica do que a coloca<;ao de uma linha central e 
de uma linha umbilical. Com a coloca<;ao da linha 
IO, o acesso a circula^ao central atraves dos vasos 
da medula pode ser conseguido em segundos. Ela 
deve ser considerada apos tres tentativas malsuce- 
didas de se obter um acesso venoso periferico na 
crian^a com quadro agudo. 

A coloca<;ao da linha IO e mais util em recem- 
-nascidos ou em crian<;as com menos de cinco 
anos, pois neste grupo a ossifica<;ao completa dos 
ossos ainda nao ocorreu, embora tambem possa 
ser considerada em adultos. Em crian<;as, os locais 
preferidos para infusao sao a por<;ao distal do fe¬ 
mur, a proximal do umero, o iliaco ou a clavicu- 
la. Nos adultos, os locais mais comuns de infusao 
sao a por^ao medial do maleolo, embora o esterno 
tambem possa ser considerado. 




Equipamento 

■ Luvas estereis. 

■ Solu<;ao de iodopovidona (Betadine®, espuma cutanea) ou gluconato de clorexidina (Peri- 
dex®, Asseptic®, Oestrogel®, Merthiolate®). Ver Apendice E. 

■ Campos estereis. 

■ Seringa de 3 mL com lidocaina a 1% para anestesia. 

■ Agulha descartavel para linha IO (16G ou 18G) contendo bisel interno. 

■ Seringa de 10 mL. 
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■ Flush esteril. 

■ Fluidos e tubos IV. 



Indicates 


■ Acesso vascular rapido em recem-nascidos e crian^as para a infusao IV de fluidos, sangue 
e medica<;ao 



Contraindicates 

■ Fratura exposta da tibia 

■ Tentativa previa no mesmo osso da perna 

■ Infec^ao da pele da area (relativa) 

■ Osteogenese imperfeita devido a grande probabilidade de ocorrencia de fraturas (relativa) 

■ Osteopetrose (relativa) 


O Procedimento 


Passo 1. Obter o consentimento informado do responsavel 
pela crian<;a, se possivel. Identificar o local apro- 
priado para a pun<;ao, aproximadamente 2 cm 
abaixo da tuberosidade da tibia, em sua superficie 
medial. 



Passo 1 
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Passo 2. Preparar a pele com uma solu<;ao de iodopovido- 
na ou clorexidina e cobrir a area com um campo 
esteril. Com uma agulha 25G (ou menor) em uma 
seringa de 3 mL, anestesiar a pele e o tecido subcu- 
taneo sobre o local da pun<;ao. Inserir a agulha IO 
atraves da pele e do tecido subjacente. Parar quan- 
do alcan<;ar o osso. Estabilizar a agulha com os de- 
dos indicador e polegar. 

■ DICA: Quando a penetra<;ao inicial da pele e difi- 
cil, pode ser realizada uma pequena incisao com 
bisturi antes da inser<;ao da agulha. 

■ DICA: O medico nao deve colocar a mao oposta 
sob o joelho (na area da fossa poplitea). Essa e 
uma manobra de seguran^a para evitar possfvel 
lacera<;ao e penetra<;ao de um lado a outro du¬ 
rante a inser^ao. 

Passo 3. Usando a mao oposta, aplicar pressao para baixo e 
movimento de rota<;ao no sentido horario da pal- 
ma da mao; realizar a pun^ao da agulha IO atraves 
da cortical da tibia em um angulo de 30 graus. Gra- 
dualmente, o osso cedera a medida que a agulha 
penetra na cavidade medular. Ela deve ficar firme e 
imovel quando colocada da maneira correta. 

■ ATEN^AO: E preciso cautela para nao inserir a 
agulha atraves de todo o osso, saindo pela cor¬ 
tical do lado oposto, pois nesse caso ha risco de 
extravasamento de fluido no musculo da pan- 
turrilha e de sindrome compartimental. 

Passo 4. Cuidadosamente, desprender o bisel interno da agu¬ 
lha IO. Conectar a seringa de 10 mL e aspirar em bus- 
ca de retorno sanguineo (pode estar ausente no caso 
de choque). Realizar uma tentativa de infundir 5 a 
10 mL de fluido atraves da linha IO. A infusao deve 
ocorrer facilmente. Observar se ha extravasamento 
nos tecidos circundantes, inclusive no musculo da 
panturrilha. Prender com gaze e esparadrapo. 

■ DICA: A impossibilidade de aspirar sangue nao 
indica coloca<;ao equivocada. 



Passo 2 



Passo 3 



Passo 4 



Complica^oes 

■ Fratura da tibia 

■ Rompimento da placa epifisial 

■ Hematoma 

■ Infiltragao dos tecidos circundantes com o extravasamento do fluido 

■ Celulite da pele que cobre a regiao 
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■ Osteomielite 

■ Embolia por gordura 

■ Smdrome compartimental 

■ Necrose muscular secundaria ao extravasamento de medicares hipertonicas ou causticas 
como bicarbonato de sodio, dopamina ou cloreto de calcio 



Instru^oes pos-procedimento 

Apos prender e manter segura a linha IO e estabilizar o paciente, locais alternativos para acesso 
vascular devem ser procurados. Idealmente, a linha IO deve ser removida nas primeiras horas 
apos sua coloca<;ao, reduzindo a probabilidade de complicates; no entanto, ela pode ser deixa- 
da em posi<;ao por ate 72 horas se necessario. A infusao de antibioticos IV deve iniciar imediata- 
mente apos a colocaq:ao da linha IO para evitar celulite da perna e/ou osteomielite. 
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E m medicina, existem inumeras razoes para se realizar a sedaqao de uma crian<;a. A redu- 
<;a o ou elimina^ao da dor e/ou ansiedade sao os motivos mais comuns. De fato, a Joint 
Comission esta tao preocupada com a dor do paciente que recentemente designou 
a dor como sendo o “quinto” sinal vital. A sedaqao, sobretudo no ambiente ambulatorial, 
e utilizada principalmente para facilitar a melhor evoluqao de um procedimento ou de um 
exame de imagem, bem como para fornecer um ambiente o mais confortavel possivel para o 
paciente. Os niveis de sedaqao nao sao estados exatos, mas sim um continuum que vai desde a 
sedaqao minima ate a seda<;ao profunda e a anestesia geral. E muito facil uma crian<;a passar 
para um estado mais profundo de sedaqao, especialmente apos ter sido alcanqado o controle 
da ansiedade; assim, deve-se ter maior aten<;ao e cuidado ao sedar um paciente pediatrico. O 
objetivo geral e ajustar os agentes sedativos de modo que sejam alcanqadas ansiolise, seda<;ao 
e analgesia, mas em um nivel que nao comprometa a funqao respiratoria ou cardiovascular 
(i. e., “profunda o suficiente, mas nao profunda demais”). A Tabela 122-1 descreve os niveis 
de seda<;ao pediatrica. 

Para um procedimento de seda^ao pedi¬ 
atrica, e importante contar com um profis- 
sional treinado e responsavel pela seda<;ao - e 
que nao tenha que dividir sua aten^ao entre 
a sedaqao e o outro procedimento a ser rea- 
lizado que exige a seda<;ao. O profissional 
responsavel tambem deve conhecer profun- 
damente os metodos de ressuscita<;ao do pa¬ 
ciente, inclusive o manejo pediatrico das vias 
aereas. Ele deve ser a pessoa que administra 
a seda<;ao; entretanto, uma outra pessoa de 
suporte deve estar presente ainda para docu- 
mentar e monitorar a condi^ao do paciente. 
Para seda<;ao moderada, e fortemente reco- 
mendado que se tenha um profissional in- 
dependente treinado para administrar a se- 
da<;ao, sendo imprescindivel sua presen<;a no 
caso de seda^ao mais profunda. 

Quando o paciente chega para a seda^ao 
e o procedimento, ha uma serie de itens que 
devem ser avaliados. Primeiro, sempre obter 
consentimento informado dos pais ou responsaveis. Segundo, ha um periodo minimo de 
jejum que deve ser respeitado antes da seda<;ao. Quando sao ingeridos liquidos (p. ex., agua, 
solu^oes de eletrolitos, sucos de frutas, cha, cafe), deve-se esperar um periodo de pelo menos 
duas horas antes de iniciar a seda<;ao. Esse intervalo deve se estender por quatro horas no 


TABELA 122-1 Defini^des dos niveis de seda^ao pediatrica 


Seda^ao minima 
(ansiolise) 

Seda^ao moderada 
(antiga seda^ao 
consciente) 


Seda^ao profunda 


Anestesia geral 


O paciente permanece consciente e consegue 
responder a comandos verbais, mas pode haver 
prejufzo da fun^ao cognitiva. 

O paciente permanece em um estado de redu^ao 
da consciencia induzido pelo farmaco; entretanto, 
e capaz de manter o esfor^o respiratorio e os 
reflexos. O paciente responde a comandos verbais 
com ou sem estfmulo luminoso ou toque. 

O paciente permanece em um estado de 
depressao da consciencia induzido pelo farmaco, 
podendo ou nao ser capaz de manter o esforqo 
respiratorio e os reflexos. O paciente responde a 
estfmulos dolorosos ou verbais repetitivos. 

O paciente permanece em um estado induzido 
pelo farmaco no qual a consciencia e a 
responsividade sao perdidas e sua capacidade de 
manter a ventilaqao independentemente pode ser 
perdida. A funqao cardiorrespiratoria tambem 
precisa ser monitorada de perto. 
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caso de leite materno, seis horas para formulas para bebes ou leite nao humano e 6 a 8 horas 
para comidas. Em terceiro lugar, fornecer informa<;6es a pessoa responsavel pelos cuidados 
da crian<;a apos a seda<;ao. 

Se o paciente estiver sendo sedado para um exame de imagem, deve-se considerar o uso de 
um dispositivo imobilizador (i. e. ? uma camara de papoose) para bebes e crian<;as pequenas. A 
maioria das pranchas de imobiliza^ao sao seguras para se utilizar em camaras de raios X e de 
ressonancia magnetica, mas e importante confirmar essa informa^ao de acordo com a marca 
utilizada. 



Equipamento (SOAPME) 

■ S (suc^ao) 

■ O (oxigenio) 

■ A (vias aereas): equipamento de ventila^ao de tamanho apropriado, laminas de laringosco- 
pio, tubos endotraqueais, esthetes^ mascaras faciais, ambu 

■ P (farmacos): farmacos para seda<;ao ou para uso em situagoes de emergencia incluindo 
farmacos para ressuscita<;ao cardiorrespiratoria e cerebral 

■ M (monitoramento) 

■ Pressao arterial 

■ Monitor cardiorrespiratorio 

■ Monitor de dioxido de carbono expirado 

■ Oximetro de pulso 

■ E (equipamento): IV e possivelmente um equipamento de emergencia com farmacos e des- 
fibrilador 



Indicates 


Qualquer procedimento que gere dor e ansiedade. (Isso inclui crian^as pequenas que preci- 
sam realizar exames de ressonancia magnetica ou tomografia computadorizada.) 


■ Em ambiente ambulatorial e fora da sala de cirurgia, pacientes que se enquadram nas Clas¬ 
ses I e II da Classifica<;ao de Estado Fisico da American Society of Anesthesiologists (ASA) 
normalmente sao pacientes aceitaveis (ver Passo 3). 



Contraindicates (relativas) 

■ Pacientes das Classes ASA III a V (Tabela 122-2) necessitam de uma equipe experiente para 
seda<;ao, como uma equipe da Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos ou um aneste- 
siologista. 

■ Para crian^as portadoras de certas condi<;oes como massa no mediastino, anormalidades 
nas vias aereas (inclusive hipertrofia tonsilar) e apneia obstrutiva do sono, o medico deve 
pesar os riscos da seda<;ao contra o beneficio do procedimento ou do exame de imagem. 
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O Procedimento 


Passo 1. Revisar os cuidados dieteticos com a pes- 
soa que estava cuidando da crianqa e con- 
firmar que tenha passado o tempo reco- 
mendado desde a ultima ingestao. 

■ DICA: Nunca prescrever medicaqao se- 
dativa para que os pais administrem em 
casa antes do procedimento. 

Passo 2. Obter acesso IV caso seja necessario para 
os farmacos e para a via de administrate 
planejada. Embora o acesso IV nao seja 
mandatorio para a administrate de todos 
os farmacos, recomenda-se fortemente que 
se tenha um acesso IV em qualquer caso de 
sedate em crianqas. 

■ ATEN^AO: Como a seda^ae consiste em 
um continuum , e pensando no bem da 
crianqa que se recomenda um acesso IV 
disponivel, como no caso de o paciente 
vir a entrar em um estado mais profun- 
do de sedate do que o planejado ou 
esperado. 

Passo 3. Antes de iniciar a seda<;ao, sempre docu- 
mentar o historico e o exame fisico do pa¬ 
ciente, incluindo problemas de saude, ci- 
rurgias previas, historico de complicates 
em anestesias^ alergias e medicamentos. 
Alem disso, documentar o estado mental 
basal do paciente, os sinais vitais basais, o 
peso correto e a classifica<;ao ASA. 

■ DICA: Nao esquecer dos medicamentos 
fitoterapicos, ja que alguns podem afe- 
tar a meia-vida dos farmacos sedativos. 



Lfquidos cristalinos* 2 horas 

Leite materno 4 horas 

Formula infantil e leite nao humano 6 horas 

Alimentos solidos 6-8 horas 


*Lfquidos cristalinos incluem agua, Pedialyte®, sucos de frutas, 
cha, cafe, etc. 


Periodos minimos dejejum 


Passo 2 


Classificagao do estado ffsico da American Society 
of Anesthesiologists 


Classe 1 

Paciente saudavel 

Classe II 

Paciente com doenqa sistemica leve 
(p. ex., asma ou doenqa reativa das vias 
aereas controlada) 

Classe III 

Paciente com doenqa sistemica seria 
(p. ex., asma nao controlada, ou uma 
crianqa ativamente sibilante) 

Classe IV 

Paciente com doenqa sistemica seria em 
constante risco de vida 

Classe V 

Paciente moribundo, cuja sobrevivencia 
nao e esperada apos a cirurgia 
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Passo 4. 


Passo 5. 


Durante o procedimento de seda<;ao, 
monitorar continuamente e documentar 
os sinais vitais do paciente, incluindo a 
frequencia cardiaca e a saturate de oxi- 
genio. Usar uma base de tempo e iniciar 
com um “intervalo” para confirmar que o 
paciente esta clinicamente estavel e apto 
para o procedimento. A pressao arterial e 
a frequencia respiratoria devem ser moni- 
toradas de forma intermitente e todos os 
sinais vitais devem ser registrados a cada 
cinco minutos ate que o paciente retorne 
ao nivel basal de consciencia pre-seda<;ao. 
Avaliar as vias aereas ao longo do proce¬ 
dimento pela observa^ao direta e auscul¬ 
tate. Registrar todos os farmacos e suas 
concentrates, o tempo de cada adminis¬ 
trate e a dose (tanto a quantidade como 
a quantidade por quilo de peso corporal) 
e a via de administrate* Obviamente, re¬ 
gistrar todas as complicates. 

Como com todas as medicates, e impor¬ 
tance que o medico compreenda total- 
mente a via de administrate, a. dose, a 
dose maxima, os efeitos colaterais mais co- 
muns, o tempo de a<;ao, a durato de a^ao 
e a reversibilidade. 



Exemplo de monitoramento. 


Farmacos comumente utilizados e suas propriedades 



Sedacao/ 

Hipnose 

Analgesia 

Ansiolise 

Reversivel 

Sedativos-hip- 

noticos 





Benzodiazepf- 

sim 

nao 

sim 

sim 

nicos 





Hidrato de 

cloral 

sim 

nao 

nao 

nao 

Barbituricos 

sim 

nao 

nao 

nao 

Propofol* 

sim 

nao 

sim 

nao 

Analgesicos 

Agentes 

topicos 

nao 

sim 

nao 

nao 

Anti-inflama- 

nao 

sim 

nao 

nao 

torios nao 

esteroides 

Opioides 

Sedativos dis- 

sociativos 

sim 

sim 

nao 

sim 

Cetamina 

sim 

sim 

sim 

nao 


* Deve ser reservado para ambientes controlados como em unidades de 
cuidados intensivos ou salas de cirurgia. 
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Passo 6. 


Utilizar a quantidade minima de medi- 
ca<;ao necessaria para alcan^ar adequada- 
mente os objetivos de seda^ao, ansiolise e/ 
ou analgesia. Tambem e importante uti¬ 
lizar o farmaco com a menor dura<;ao de 
a<;ao disponivel, para que a recupera<;ao 
seja rapida e para facilitar o resgate do pa- 
ciente no caso de a seda^ao tornar-se mais 
profunda do que o desejado. 

■ DICA: Combina^oes frequentemente 
utilizadas sao midazolam + fentanil e 
cetamina + midazolam + atropina. 

■ ATEN^AO: A combina^ao de farmacos 
sedativos e util para a seda<;ao, mas e 
preciso ter cuidado porque os efeitos 
colaterais de comprometimento res- 
piratorio e cardiovascular podem ser 
potencializados pelo uso de multiplos 
farmacos. 

■ ATEN^AO: O final do procedimento, 
especialmente um doloroso, nao e o 
momento para o medico relaxar e ficar 
menos atento a monitora^ao do pacien- 
te. Frequentemente, apos cessado o es- 
timulo doloroso, o paciente pode pro- 
gredir para um estado mais profundo 
de seda<;ao. 


Farmacos e doses mais comuns 


Farmaco 

Via de 

ADMINISTRACAO 

Dose 

Dose maxima 

Atropina* 

IV/IM/SC 

0,01 mg/kg/dose. 
Pode ser repetida 
em intervalos de 

4-6 horas 

0,4 mg/kg 

Hidrato de 

VO/VR 

25-100 mg/kg/ 

1 g/dose 

cloral 


dose 

(bebe) 

2 g/dose 
(crianga) 

Fentanil 

IV/IM 

1-2 meg/kg/dose. 
Intervalos de 

30-60 min 

SN 


Cetamina 

IV 

0,25-0,5 mg/kg 

A taxa de infu- 

sao nao deve 
exceder 0,5 
mg/kg/min e 
nao deve ser 

administrada 

em menos de 

60 segundos 

Midazolam 

IV 

0,05-0,1 mg/kg/ 

6 mg em dose 

6 meses a 5 

anos 


dose durante 2-3 

min. 

Pode ser repetida 

SN em intervalos 

de 2-3 min. 

Dose total de ate 
0,6 mg/kg pode 
ser necessaria para 
o efeito desejado. 

cumulativa 

Midazolam 

IV 

0,025-0,5 mg/kg/ 

10 mg em 

6 a 12 anos 


dose durante 2-3 

min. 

Pode ser repetida 
em intervalos de 

2-3 min. 

Dose total de ate 
0,4 mg/kg pode 
ser necessaria para 
o efeito desejado. 

dose cumu¬ 
lativa 

Midazolam 

IV 

0,5-2 mg/kg/dose 

5 mg em dose 

13 a 16 anos 


durante 2 minutos. 
Pode ser repetida 
em intervalos de 

2-3 min. 

Dose usual de 

2,5-5 mg. 

cumulativa 

Midazolam 

>6 meses** 

VO 

0,025-0,5 mg/kg/ 
dose xl 

20 mg 


IV, intravenoso; IM, intramuscular; VO, via oral; VR, via retal; SN, se necessario; 
SC, subcutanea. 

* A dose minima de atropina e de 0,1 mg/dose. 

** Pacientes mais jovens (de 6 meses a 5 anos de idade) podem necessitar de 
doses mais altas de 1 mg/kg/dose. Pacientes mais velhos (de 6 a 15 anos de 
idade) podem necessitar de apenas 0,25 mg/kg/dose. 
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Passo 7. Os farmacos de reversao podem ser usa- 
dos para resgatar um paciente em estado 
de apneia. Entretanto, eles nao devem ser 
utilizados apenas para “acordar” o pacien¬ 
te apos a sedaqao estar terminada. 

■ ATEN^AO: Lembrar-se de monitorar o 
retorno da depressao respiratoria du¬ 
rante pelo menos duas horas apos a ad- 
ministraqao de um agente de reversao, 
ja que a meia-vida dele pode ser mais 
curta do que a do agente sedativo. 


Farmacos para resgate/reversao 



Via de 



Farmaco 

ADMINISTRACAO 

Dose 

Observances 

Naloxona 

IV, SC, IM, TET 

0,1 mg/kg/dose. 

A curta dura^ao 

(antagonista 


Pode ser repetida 

de a^ao pode 

opioide) 


SN em intervalos 

exigir multiplas 

Recem-nas- 


de 2-3 min. 

doses ate que 

cidos, bebes 



o efeito do 

e crian^as 



opioide tenha 

<20 kg 



cessado. 

Naloxona 

IV, SC, IM, TET 

2 mg/dose. Pode 

Produz sfndro- 

(antagonista 


ser repetida SN 

me de abstinen- 

opioide) 


em intervalos de 

cia narcotica em 

Crian^as 


2-3 min. 

pacientes com 

>20 Kg ou 



dependencia 

>5 anos 



cronica. 

Flumazenil 

IV 

Dose inicial: 0,01 

Nao reverte nar- 

(antagonista 


mg/kg (dose 

coticos. Os efei- 

benzodiaze- 


maxima: 0,2 mg) 

tos de reversao 

pfnico) 


administrada ao 

do flumazenil 



longo de 15 se- 

(T1 /2 de apro- 



gundos, a seguir 

ximadamente 



0,01 mg/kg (dose 

1 h)podem 



maxima: 0,2 mg) 

passar antes 



administrada em 

dos efeitos do 



intervalos de 1 

benzodiazepfni- 



minuto ate uma 

co. Pode causar 



dose maxima 

convulsoes em 



cumulativa de 

pacientes que 



0,05 mg/kg ou 

recebem ben- 



1 mg, o que for 

zodiazepfnicos 



menor. Pode ser 

para o controle 



repetida em 20 
minutos ate uma 

dose maxima de 

3 mg em 1 hora. 

de convulsoes. 


TET, tubo endotraqueal; IM, intramuscular; IV, intravenosa; SN, se necessario; 
SC, subcutanea. 



Complicates 

■ A complicaqao mais comum durante a sedaqao pediatrica e o paciente progredir, nao in- 
tencionalmente, para um estado de sedaqao mais profundo do que o pretendido. Muitos 
dos farmacos utilizados deprimem o esforqo respiratorio e/ou podem precipitar o com- 
prometimento das vias aereas ou sua obstruqao. Os primeiros 5 a 10 minutos e o final do 
procedimento sao os dois momentos mais criticos. No inicio do procedimento, o medico 
esta tentando levar adiante o procedimento e pode nao ter esperado tempo suficiente para 
o estabelecimento da aqao do agente sedativo antes de administrar mais. No final do pro¬ 
cedimento, apos cessado o estimulo doloroso, o paciente pode progredir para um estado 
de sedaqao profunda. Assim, sempre e importante lembrar do ABC do suporte a vida (vias 
aereas, respiraqao e circulaqao - airway , breathing ., circulation ), bem como dos farmacos de 
reversao/ antagonistas. 

■ Comprometimento respiratorio: hipoventila^ao, hipoxemia, apneia, obstru^ao das vias 
aereas. 


Comprometimento cardiovascular: hipotensao e parada cardiorrespiratoria, arritmia. 
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■ Convulsoes. 

■ Reagoes alergicas/anafilaxias. 

■ Vomitos. 

■ Hipotermia. 



Instrugoes pos-procedimento 

Apos o procedimento, o paciente deve ser acompanhado de perto. A seguir sao apresentados 
os criterios de alta recomendados. Todos os criterios, bem como a condi^ao geral do paciente, 
devem ser documentados, assim como o momento da alta. Uma boa regra pratica e o paciente 
ser capaz de permanecer acordado sozinho por pelo menos 30 minutos. 


Criterios de alta recomendados 

■ Fun<;ao cardiovascular e desobstru<;ao das vias aereas satisfatorias e estaveis. 

■ O paciente e facilmente acordado e os reflexos de prote^ao estao intactos. 

■ O paciente consegue falar (se tiver idade para tan to). 

■ Para um paciente muito jovem ou uma crian^a portadora de deficiencia incapaz de for- 
necer as respostas normalmente esperadas, deve ser alcan<;ado o nivel de responsividade 
pre-seda<;ao ou um nivel o mais proximo possivel do normal para a crian<;a. 

■ Hidrata<;ao adequada. 



Informa^ao sobre fontes de suprimento 


■ A maioria dos farmacos e equipamentos pode ser encontrada em casas de material hos- 
pitalar. 
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CAPITULO 123 


Jennifer M. Springhart, MD 


A cateteriza^ao suprapubica da bexiga, ou bladder tap, e uma tecnica tipicamente utilizada 
em bebes com menos de dois meses de idade para obter urina esteril. Esse procedimen- 
toeo verdadeiro “padrao-ouro” que garante uma amostra esteril para cultura, sendo 



recomendado no lugar da cateteriza<;ao uretral ou da 
coloca^ao de bolsa de urina. 

Embora esse procedimento possa parecer invasi- 
vo a curto prazo, ele pode evitar que o paciente seja 
submetido a exames diagnosticos desnecessarios e ca- 
ros no futuro. A urina obtida atraves da cateteriza^ao 
uretral ou da “bolsa de urina” mais provavelmente 
produzira resultados falsos-positivos, enquanto a uri¬ 
na obtida com a cateterizag;ao suprapubica da bexiga 
se aproxima de 100% de sensibilidade e especificidade. 
O sucesso da sua realiza<;ao varia de 23 a 90%; entre- 
tanto, usando o ultrassom como guia, a taxa de suces¬ 
so fica proxima de 100%. Em geral, esse e um proce¬ 
dimento facil e seguro de realizar, com poucos riscos 
envolvidos. 



Equipamento 

■ Agulha (25G, 2,54 cm de comprimento) conectada a uma seringa de 3 mL 

■ Algodao embebido em alcool 

■ Recipiente esteril para transportar a amostra de urina 

■ Ultrassom e gel se disponiveis 



Indicates 


■ Obten<;ao de uma amostra de urina esteril para analise e/ou cultura 

■ Alivio emergencial da pressao da bexiga quando nao e possivel urinar ou realizar cateteriza^ao 
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Contraindicates (relativas) 

■ Disturbios de coagula<;ao 

■ Distensao anormal 

■ Organomegalia extensa 


O Procedimento 


Passo 1. Tentar estabelecer com certeza se o bebe esta com 
a bexiga cheia (esperar cerca de uma hora apos o 
ultimo esvaziamento). Preparar a area com alcool 
e deixar secar. Pedir que o assistente segure o bebe 
em posi^ao de “pernas de sapo”. 


Passo 2. Localizar a sinfise pubica. (O medico pode utilizar 
o ultrassom nesse momento para localizar a bexi¬ 
ga e verificar a presen<;a de urina.) Inserir a agulha 
cerca de 0,5 cm acima da linha media da sinfise pu¬ 
bica, perpendicularmente a pele. Avanq;ar a agulha 
ate o fim. Retira-la lentamente, aspirando a seringa 
ao mesmo tempo. 



Passo 1 



Passo 2 



Complicates 

■ Hematuria 

■ Hematoma da bexiga 

■ Perfura<;ao de um vaso (rara) 

■ Perfura<;ao do intestino (rara e nao significativa na maioria das vezes) 

■ Abscesso da parede abdominal (rara) 
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Considera^des pediatricas 


Esse procedimento e realizado com maior frequencia em criancgas pequenas. Aquelas que ja 
comegaram a caminhar podem precisar de imobiliza<;ao em uma camara de Papoose para o 
procedimento. Os bebes em geral podem ser segurados pelos pais ou assistentes, e as crian<;as 
mais velhas e os adultos normalmente podem se manter imoveis o suficiente para que o proce¬ 
dimento seja realizado. 



Instru^des pos-procedimento 

Informar aos pais que uma pequena quantidade de sangue na urina pode ser notada na fralda 
naquele dia. Pode haver um pequeno sangramento na regiao da inser<;ao da agulha. O curativo 
adesivo pode ser removido mais tarde, no mesmo dia. 


Referencias 

Buys H, Pead L, Hallett R, et al. Suprapubic aspiration under ultrasound guidance in children with fever 
undiagnosed cause. BrMedJ. 1994;308:690-692. 

Downs S. Technical report: urinary tract infection in febrile infants and young children. Pediatrics. 
1999;103(4):e54. 

Hoberman A, Chao HP, Keller DM, et al. Prevalence of urinary tract infection in febrile infants. JPediatr. 
1993;123:17-23. 

Lerner GR. Urinary tract infections in children. Pediatr Ann. 1994;23:463, 466-473. 

2008 MAG Mutual Healthcare Solutions, Inc/s Physicians’ Fee and Coding Guide. Duluth, Georgia. 
MAG Mutual Healthcare Solutions, Inc. 2007. 
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O prinripio de autodetermina^ao e a pedra fundamental do sistema legal estadunidense. 

E a doutrina do consentimento informado esta arraigada a esse principio, estabelecen- 
do que um individuo competente ou o representante do individuo tem o direito de 
receber informa<;6es adequadas para tomar uma decisao sensata acerca de um procedimento 
sugerido. Embora as informa<;6es incluidas em um consentimento informado variem de estado 
para estado, o elemento principal que deve ser incluido sao informa<;6es que um paciente tipico 
precisaria saber a respeito dos riscos de um procedimento proposto que possam fazer com que 
ele nao se submeta ao tratamento em questao. 

Ha varios aspectos importantes: 

■ O prontuario medico e considerado documenta<;ao fiel das informa^oes que foram trans- 
mitidas ao paciente; as anota<;6es do profissional medico devem ser completas. 

■ Os tribunais presumem que “se nao estiver escrito, e porque nao aconteceu”. 

■ A palavra do medico de que houve consentimento informado nao e suficiente. Ela deve ser 
documentada no prontuario. 

■ Todas as discussoes pre-operatorias sobre um procedimento devem ser documentadas, in¬ 
clusive os telefonemas feitos na noite anterior ao procedimento. 

■ O nome do procedimento, sua indica^ao e os provaveis riscos e beneficios devem estar ex- 
plicados. 

■ Pode haver exce<;oes quanto a necessidade de se obter um consentimento informado, como 
no atendimento de emergencia com necessidade de tratamento imediato a fim de evitar 
morte ou dano serio ao paciente. 


APENDICE B 


Linhas deTensao Mfnima 
da Pele (Linhas de Langer) 

A o planejar a configura<;ao de uma excisao, a parte mais longa da linha de sutura e geral- 
mente alinhada com as linhas de menor tensao da pele (ou linhas de for<;a) (ver Capitu- 
lo 44), as quais sao perpendiculares as fibras musculares. 

As feridas suturadas a favor das linhas de for<;a cicatrizam de forma mais estetica, mais ra- 
pida e apresentam menor probabilidade de evoluirem para cicatrizes hipertroficas e queloides. 










APENDICE C 








Recomendaf 
3ara a Preven^ao de 
Endocardite Bacteriana 


A endocardite infecciosa (El) e uma doenqa relativamente incomum e potencialmente fa¬ 
tal que pode resultar em morbimortalidade importante. A endocardite costuma ocorrer 
em individuos com defeitos cardfacos estruturais subjacentes (Tabela C-l) que desen- 
volvem bacteriemia. Embora a bacteriemia seja comum apos varios procedimentos invasivos, 
apenas algumas bacterias causam endocardite, e a maioria dos casos de endocardite nao e atri- 
buida a um procedimento invasivo. 

Em 2007, a American Heart Association (AHA) publicou novas orientates para a preven- 
qao de El - singulares porque, pela primeira vez, foram baseadas em evidencias. As novas reco- 
mendaqoes nao aconselham mais a profilaxia com base apenas no risco elevado de aquisiqao 
de El durante a vida. Observou-se que e mais provavel que a El resulte da exposiqao frequente 
a bacteriemias aleatorias associadas a atividades diarias que de uma bacteriemia causada por 
procedimentos dentarios, no trato gastrintestinal ou urogenital. 

Em pacientes com doenqas cardiacas subjacentes associadas a alto risco de desfecho ad- 
verso causado por El (Tabela C-l), a profilaxia contra El em procedimentos dentarios pode 
ser aceitavel, muito embora sua real eficacia seja desconhecida. A manutenqao de uma saude e 
higiene bucais otimas pode reduzir a incidencia de bacteriemia por atividades diarias e e pro- 
vavelmente mais importante do que a profilaxia antibiotica para procedimento dentario na 
reduqao do risco de EI. A profilaxia antibiotica (Tabela C-2) e recomendada para pacientes com 
as doenqas listadas na Tabela C-l submetidos a qualquer procedimento dentario que envolva os 
tecidos gengivais ou regiao periapical de um dente e a procedimentos que perfurem a mucosa 
oral. Os procedimentos dentarios para os quais a profilaxia contra EI nao e recomendada sao 
listados na Tabela C-3. 

TABELA C-1 Doengas cardfacas associadas a um maior risco de desfecho adverso pela 
endocardite para as quais se recomenda a profilaxia em procedimentos dentarios 

■ Protese de valvula cardfaca 
■ Endocardite infecciosa (El) previa 
■ Cardiopatia congenita (CPC) 

■ CPC cianotica nao reparada incluindo shunts e condutos paliativos 

■ Defeito cardfaco congenito completamente reparado com material ou dispositivo protetico, 
inserido por meio de cirurgia ou por cateterismo nos primeiros seis meses apos o procedimento 
■ CPC reparada com defeitos residuais no local ou adjacentes ao local de um retalho protetico ou 
dispositivo protetico (que inibem a endotelizaqao) 

■ Transplantados cardfacos que desenvolvem valvulopatia cardfaca 
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TABELA C-2 Regimes antibioticos para preven^ao de endocardite infecciosa em 
procedimentos dentarios 


SiTUAgAo 

Agente 

Regime: dose unica 30 a 60 min 

ANTES DO PROCEDIMENTO 

Adultos Crian^as 

Oral 

Amoxicilina 

2g 

50 mg/kg 

Impossibilidade de 

Ampicilina OU 

2glM ou IV 

50 mg/kg IM ou IV 

medicaqao oral 

cefazolina ou ceftriaxona 

1 gIM ou IV 

50 mg/kg IM ou IV 

Alergia a penicilina ou 

Cefalexina a ’ b OU 

2 g 

50 mg/kg 

ampicilina oral 

clindamicina OU 

600 mg 

20 mg/kg 


azitromicina ou 
claritromicina 

500 mg 

1 5 mg/kg 

Alergia a penicilina 
ou ampicilina e 
impossibilidade de tomar 

Cefazolina ou 
ceftriaxona b 

OU 

1 gIM ou IV 

50 mg/kg IM ou IV 

medicaqao oral 

clindamicina 

600 mg IM ou IV 

20 mg/kg IM ou IV 


IM, intramuscular; IV, intravenoso. 

a Ou outra cefalosporina oral de primeira ou segunda geraqao em dosagem adulta ou pediatrica equivalente. 
b As cefalosporinas nao devem ser usadas em um indivfduo com historico de anafilaxia, angioedema ou urticaria 
causada por penicilinas ou ampicilina. 

Adaptada de Dajani AS,Taubert KA, Wilson W, et al. Prevention of bacterial endocarditisJAMA 1991 ;227:1794-1801 
e Baltimore RS, Newburger JW, Strom BL, et al. Prevention of infective endocarditis: guidelines from the American 
Heart Association: a guideline from the American Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki 
Disease Committee, Council on Cardiovascular Disease in the Young, and the Council on Clinical Cardiology, Coun¬ 
cil on Cardiovascular Surgery and Anesthesia, and the Quality of Care and Outcomes Research Interdisciplinary 
Working Group. Circulation 2007; 115. http://www.circulationaha.org. Acessado em 5 de novembro de 2007. 


A profilaxia antibiotica nao e mais recomendada para nenhuma outra forma de cardiopatia 
congenita (CPC), exceto para as doenqas listadas na Tabela C-l. A profilaxia antibiotica e reco¬ 
mendada para procedimentos no trato respiratorio ou infecqao de pele, estruturas da pele ou 
tecido musculoesqueletico apenas em pacientes com doenqas cardiacas subjacentes associadas 
a alto risco de desfecho adverso da El (Tabela C-l). A profilaxia antibiotica somente para preve- 
nir a El nao e recomendada para procedimentos urogenitais ou gastrintestinais. 

TABELA C-3 Procedimentos dentarios para os quais a profilaxia contra endocardite nao e 
recomendada 

■ Injeqoes de anestesico de rotina atraves de tecido nao infeccionado 

■ Radiografias dentarias 

■ Colocaqao de proteses ou aparelhos ortodonticos removfveis 

■ Ajuste de aparelhos ortodonticos 

■ Colocaqao de presilhas ou suportes ortodonticos 

■ Troca de dentes decfduos 

■ Sangramento causado por trauma nos labios ou na mucosa oral 











APENDICE D 


Margens Recomendadas 

D 

para a Remo^ao de Lesoes 

Neoplasicas da Pele 


O principal objetivo da excisao de tumores da pele e remover completamente o tumor, 
retirando a menor quantidade possivel de pele saudavel. Ha um consenso de que a 
margem microscopica de uma lesao maligna ou pre-maligna pode estender-se alem 
de sua borda visivel ou palpavel. Recomenda-se, portanto, que se faqa a excisao da borda de um 
tecido de aparencia normal ou de uma margem normal juntamente com a lesao na tentativa de 
minimizar as recidivas. As recomendaqoes para as margens cirurgicas variam de acordo com o 
tipo de lesao e o risco de recidiva local. 

A excisao cirurgica com margens adequadas e um metodo eficaz e testado ao longo do 
tempo para o tratamento de carcinomas basocelulares (CBCs). Em se tratando de pequenos 
CBCs localizados nas areas de menor risco da cabeqa e pescoqo, tronco e extremidades e que 
nao apresentam caracteristicas histologicas agressivas, geralmente sao recomendadas margens 
de 4 a 5 mm para a obtenqao de taxas de cura de no minimo 95%. As taxas de cura sao menores 
para CBCs de maior risco, como lesoes >2 cm, que tenham morfologia morfeiforme, que sejam 
recorrentes, ou com caracteristicas histologicas agressivas na biopsia (Tabela D-l). As taxas de 
cura dos tumores localizados nos labios, nariz, regiao paranasal ou periocular, ouvidos e couro 
cabeludo tambem sao menores. As taxas de cura para esses CBCs de maior risco podem ser 
aumentadas significativamente mediante o uso da avaliaqao transoperatoria das margens (con- 
gela^ao) ou da cirurgia micrografica de Mohs. 


TABELA D-1 Caracterfsticas de carcinomas basocelulares de a alto risco” que se beneficiam 
da avaliagao transoperatoria das margens ou da cirurgia micrografica de Mohs 

Localiza^ao em areas de alto risco (por^ao central da face, palpebras, sobrancelhas, regiao 
periorbital, nariz, labios, queixo, mandfbula, pele/sulco pre-auricular e pos-auricular, tempora, 
ouvidos, maos ou pes) 

Tamanho >10 mm em locais de alto risco ou >20 mm para outras areas 
Bordas pouco definidas a inspeqao ou palpaqao 
Lesoes recorrentes 

Tumores no local de irradiaqao previa 

Subtipos morfeiforme, esclerosante, infiltrativo, micronodular ou misto 
Presenqa de metastase perineural 
Caracterfsticas basoescamosas 
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TABELA D-2 Caracterfsticas de carcinomas epidermoides de “alto risco” que podem se 
beneficiar da avaliagao transoperatoria das margens ou da cirurgia micrografica de Mohs 

Bordas pouco definidas 
Diametro >2 cm 

Subtipo histologico pouco diferenciado 

Localizaqao em areas de alto risco (porqao central da face, palpebras, sobrancelhas, regiao 
periorbital, nariz, labios, queixo, mandfbula, genitalia, maos e pes) 

Tumores recorrentes 

Tumores que invadiram a gordura subcutanea 


Uma diferenqa importante entre os CBCs e os carcinomas epidermoides (CEs) e que os CEs 
podem desenvolver metastases. Na excisao de CEs, tanto o tipo de lesao como a presenqa ou 
ausencia de caracterfsticas de alto risco devem ser considerados no momento de decidir as mar¬ 
gens cirurgicas adequadas (Tabela D-2). CEs bem definidos e pequenos (<2 cm) sem quaisquer 
caracterfsticas de alto risco exigem uma margem de 4 mm de tecido saudavel ao redor do tumor 
visfvel a fim de atingir uma taxa de cura histologica de 95%. Os CEs primarios com >2 cm de 
diametro, que sao pouco diferenciados na biopsia histologica, que se encontram em locais de 
alto risco ou que invadem os tecidos subcutaneos exigem margens maiores para obtenqao desse 
nfvel de cura histologica. 

A abordagem basica em relaqao a uma neoplasia cutanea pigmentada suspeita consiste na 
biopsia inicial e avaliaqao patologica. Se a lesao for um melanoma, uma excisao local ampla 
do tumor com margens cirurgicas baseada na profundidade do tumor devera ser realizada. Os 
melanomas de risco intermediario e alto podem necessitar de medidas complementares, es- 
pecialmente com biopsia do linfonodo sentinela. O linfonodo sentinela deve ser considerado 
antes da realizaqao de uma excisao local ampla. Os pacientes com melanoma fino (profundi¬ 
dade do tumor primario < 1,0 mm) podem ser considerados como de baixo risco e ser tratados 
apenas com excisao local ampla. Os pacientes com profundidade do tumor primario > 1,0 mm 
devem ser considerados para biopsia de linfonodo sentinela alem da excisao local ampla. O 
uso da cirurgia micrografica de Mohs pode otimizar o controle das margens em locais crfticos. 
Para melanoma localmente recorrente e para locais anatomicos crfticos, a cirurgia microgra¬ 
fica de Mohs pode ser muito util e apresenta taxas de cura comparaveis aquelas dos controles 
historicos. 


Referencias 

Bart RS, Schrager D, Kopf AW, Bromberg J, Dubin N. Scalpel excision of basal cell carcinomas. Arch 
Dermatol 1978;114:739-742. 
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carcinoma. Semin Cutan Med Surg. 2004;23(3):167-173. 

Kaufmann R. Surgical management of primary melanoma. Clin Exp Dermatol. 2000;25:476-481. 

Wolf DJ, Zitelli JA. Surgical margins for basal cell carcinoma. Arch Dermatol. 1987;123:340. 









Recomendafoes 

o Preparo da Pele 



N este contexto, os antissepticos sao agentes quimicos usados principalmente pararedu- 
zir o risco de infec<;ao nas feridas cirurgicas. O alcool e o iodofor possuem a<;ao rapida 
contra as bacterias, mas pouca atividade persistente, ao passo que a clorexidina tem 
a<;ao mais lenta, mas persiste no estrato corneo. A maioria dos antissepticos nao e apropriada 
para feridas abertas porque podem impedir a cicatriza<;ao em fun^ao de efeitos citotoxicos di- 
retos. 

As caracteristicas dos pacientes associadas a um maior risco de infec<;6es do local da cirur- 
gia incluem infec<;6es em locais distantes, coloniza<;ao, diabete, tabagismo, uso de esteroides 
sistemicos, obesidade, extremos de idade, estado nutricional precario e transfusao pre-opera- 
toria de certos tipos de hemoderivados. Deve-se ter grande cuidado na realiza<;ao de procedi- 
mentos no consultorio em pacientes com esses fatores de risco. A depila^ao pre-operatoria para 
remo^ao de pelos esta associada a taxas mais elevadas de infec<;6es no local da cirurgia. A trico- 
tomia imediatamente antes de um procedimento cirurgico apresenta menores taxas de infec^ao 
associada e deve ser considerado a forma preferencial para a remo^ao de pelos. 

Ha varios agentes antissepticos eficazes disponiveis para o preparo pre-operatorio da pele, 
incluindo produtos a base de alcool, iodofor (iodopovidona) e gluconato de clorexidina. 

■ O alcool e um agente facil de encontrar, barato e com a^ao mais rapida na pele. Nao apresen¬ 
ta nenhum risco elevado para gestantes, mas precisa secar totalmente para que exer<;a um 
efeito bactericida. Sua secagem tambem evita risco de combustao no uso de eletrocauterio 
ou laser. As desvantagens incluem a possibilidade de que os esporos sejam resistentes e o 
potencial de rea^oes inflamaveis. 

■ O iodofor tem cobertura de amplo espectro, estao associados a ausencia de resistencia bac- 
teriana e possuem um efeito bacteriostatico enquanto permanecem na pele. Sao eficazes 
contra S. aureus resistente a meticilina e especies de Enterococcus. Nao foi documentada re¬ 
sistencia significativa a iodopovidona. Foram formulados para serem menos irritantes e 
alergenicos do que as solu<;6es de iodo puro, porem sao menos ativos. Exigem no minimo 
2 minutos de contato para liberar o iodo livre, que exerce a atividade antibacteriana. A ab- 
sor<;ao de iodopovidona pelas mucosas esta ligada ao hipotireoidismo fetal, embora haja 
relatos de dermatite de contato. Tambem podem prejudicar a cicatriza<;ao. 

■ O gluconato de clorexidina (PerioGard® e outros) possui cobertura de amplo espectro contra 
bacterias, leveduras e fungos. Aparentemente reduz a microflora da pele de forma mais efi- 
caz do que a iodopovidona e permanece ativo durante horas apos sua aplica<;ao. Nao apre¬ 
senta nenhum risco elevado para gestantes. Deve ser usado com cuidado na proximidade 
dos olhos devido ao risco de irrita^ao na conjuntiva, ceratite ou ulcera<;ao da cornea. Pode 
causar ototoxicidade se o paciente apresentar perfura<;ao do timpano. 

Para inje<;6es e procedimentos superficiais, o alcool e adequado para o preparo da pele. Para 
procedimentos maiores e mais profundos, os iodoforos ou o gluconato de clorexidina costu- 
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mam ser os preferidos, sendo normalmente aplicados em espiral, estendendo-se cada vez mais 
para fora a cada aplica<;ao. As seguintes recomenda^oes sao apresentadas para a aplica^ao dos 
agentes para preparo da pele: 

■ Remover a contamina^ao grosseira da pele, como solo, detritos ou tecido desvitalizado. 

■ Aplicar o agente de limpeza da pele em circulos concentricos, come^ando no local onde se 
pretende realizar a cirurgia. 

■ Estender a area de limpeza da pele para uma area suficientemente grande a fim de incluir 
o local a ser operado, permitindo extensao do campo cirurgico para cria<;ao de incisoes 
adicionais ou drenos. 

■ Nao esfregar a pele durante a aplica<;ao do agente antisseptico. O dano a pele durante a 
aplica<;ao pode levar ao aumento na ocorrencia de infec<;6es no local da cirurgia. 


Referencias 
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Bandeja de Anestesia 

Sugerida para 
Administrafao de 
Anestesia Local 
e Bloqueios 


O s seguintes itens sao colocados sobre um pano nao esterilizado que cobre a mesa de 
Mayo: 

■ Luvas nao estereis 

■ Materials de preparo da pele e gaze ou swabs para sua aplica<;ao (ver Apendice E) 

■ Seringa (5 ou 10 mL) 

■ Agulha (20 ou21G, 2,5 cm de comprimento) para aspirar o anestesico do frasco 
■ Agulha (25, 27 ou 30G, 3,8 ou 2,5 cm de comprimento) para administra<;ao do anestesico 
■ Pequena pilha de gazes nao estereis 10x10 cm 

■ Hidrocloreto de lidocaina (1%) com ou sem epinefrina (escolha determinada pelo procedi- 
mento e local de administra^ao) 

■ Pomada antibiotica e Band-Aid @ caso nao haja nenhum outro procedimento no local da 
inje<;ao 

Todos os itens encontram-se disponiveis em farmacias locais, almoxarifados hospitalares 
ou distribuidores de suprimentos cirurgicos. 






Instrumentos e 
na Bandeja de Ci 
bulatorial 



O s seguintes instrumentos e materials sao incluidos na bandeja de cirurgia ambulatorial 
sugerida: 

■ Bisturi n° 15 

■ Materials de preparo da pele e gaze ou swabs para sua aplica<;ao (ver Apendice E) 

■ Bisturi com cabo 
■ Porta-agulhas Webster 

■ Tesoura Metzenbaum (para corte histologico) 

■ Tesoura iris reta 

■ Pin<;a Adson com dente 

■ Pin<;a Adson sem dente 

■ 2 pin^as hemostaticas do tipo mosquito 

■ 20 gazes de 10 x 10 cm 

■ Campo cirurgico fenestrado descartavel 

■ Agulha (21G, 2,5 cm de comprimento, dobrada como gancho de pele) 

Esses materials sao deixados sobre um campo cirurgico esterilizado colocado sobre uma 
mesa de metal. O anestesico e aplicado com luvas nao estereis e com uma seringa que nao esteja 
sobre a bandeja. As luvas estereis sao entao inseridas longe da bandeja esterilizada. Na bandeja 
estao tambem materials de sutura esterilizados (p. ex., fio de nylon 4-0) necessarios para o pro- 
cedimento especifico. 


APENDICE H 




o s seguintes instrumentos e materials sao incluidos na bandeja ginecologica padrao: 

■ Luvas 

■ Especulo de Graves de metal 

■ Pinga de Pozzi 

■ Histerometro 

■ Pinga de anel ou de Shemon 

■ Bacia com torundas de algodao e iodopovidona 

■ Bisturi ou tesoura, se necessario 

■ Dilatadores cervicais*, se necessario 

Esses itens devem ser esterilizados para a realiza<;ao da maioria dos procedimentos, exceto 
para a remo^ao de polipos cervicais e tratamento de abscessos da glandula de Bartholin. 



N. de R. T. Velas de Hegar sao as usadas no Brasil. 







Bandeja Sugerida 
Procedimentos de 




ira^ao e inje^ao 



O s seguintes instrumentos e materials podem ser colocados sobre o pano nao esteriliza- 
do na mesa de Mayo: 

■ Luvas nao estereis 

■ Campo cirurgico fenestrado, se desejado 

■ Materials de preparo da pele (ver Apendice E) e gaze e swabs para sua aplica^ao 
■ Duas seringas de 10 mL 

■ Agulha (20 ou 21G, 2,5 cm de comprimento) para aspirar a solu<;ao a ser injetada 

■ Agulha (21, 22 ou 25G, 3,8 cm de comprimento) para aspira<;ao ou inje<;ao 

■ Pinga hemostatica para estabiliza<;ao da agulha ao trocar a seringa de medica<;ao pela serin¬ 
ga de aspira^ao 

■ Frasco (20 mL) com hidrocloreto de lidocaina (1% sem epinefrina) 

■ Corticosteroide de escolha (p. ex., triancinolona [Theracort®] 40 mg/mL, frasco multiuso 
para inje^ao em tecido mole e 0,5 mL [20 mg] de acetato de metilprednisolona [Depo-Me- 
drol®] e 2 mL de lidocaina a 1% sem epinefrina para inje^oes nas articulates) 

■ Band-Aid® ou curativo esterilizado 

Para inje<;6es intra-articulares e certas inje<;6es em tecidos moles, pode ser mais aconse- 
lhavel usar luvas estereis, panos cirurgicos e bandeja. Um assistente deve ajudar na retirada da 
solu<;ao a ser injetada a fim de que o profissional evite contamina^ao. 

Ao utilizar frascos multiuso, e recomendavel extrair primeiramente a lidocaina e depois a 
solu<;ao corticosteroide. Isso evita a contamina<;ao da lidocaina com o esteroide que pode estar 
presente na agulha. A lidocaina na agulha nao altera de modo significativo a solu<;ao corticos¬ 
teroide. 


APENDICEJ 


Tempos Recomendados 

para a Remoqao 
de Suturas 


O s tempos para a remo^ao de suturas indicados a seguir sao aproximados. As caracte- 
risticas dos pacientes - como idade, presen^a de doen^a vascular ou cronica e estado 
nutricional - influenciam o tempo de cicatriza<;ao e o momento para a remogao das 

suturas. 

■ Face: 3 a 5 dias 
■ Pesco<;o: 5 a 7 dias 
■ Couro cabeludo: 7 dias 
■ Tronco: 10 a 14 dias 
■ Extremidade superior: 10 a 14 dias 
■ Face extensora das maos: 14 dias 
■ Extremidade inferior: 14 a 28 dias 

Considerar a remo^ao precoce de suturas que causem tensao adicional (como sutura em 
colchoeiro vertical) em uma linha de suturas simples, a fim de evitar marcas por elas produzi- 
das (“trilhos de bonde” ou “cicatrizes de Frankenstein”). 



APENDICE K 


Recomendafoes 
para a Desinfec^ao 


■ Toda endoscopia deve ser realizada com um endoscopio limpo e desinfetado. A utiliza<;ao 
de sistemas com componentes descartaveis (endoscopios enrolados em um involucro) pode 
ser uma alternativa a desinfec^ao quimica tradicional. 

■ A limpeza manual da superficie do endoscopio, das valvulas e dos canais e o passo mais im¬ 
portance para prevenir a transmissao de infec<;6es durante a endoscopia. A limpeza manual 
deve ser feita imediatamente apos cada procedimento para evitar que as secre<;6es sequem 
ou que haja forma<;ao de biofilme, que podem ser dificeis de remover. O endoscopio deve 
ser desmontado o maximo possivel e imerso em agua morna e detergente enzimatico, lava- 
do por fora com esponjas descartaveis ou swabs e esfregado na extremidade distal com uma 
pequena escova de dente. As valvulas devem ser removidas e limpas, retirando-se os detritos 
aderidos com a escova, e as partes ocas devem ser lavadas com solug;ao detergente. O canal 
de biopsia e suc<;ao deve ser totalmente limpo com uma escova que seja adequada para o 
instrumento e tamanho do canal. Dispositivos automaticos de lavagem podem ser usados, 
mas nao substituem a limpeza manual. 

■ O endoscopio deve passar por uma desinfec<;ao profunda. Muitas organiza<;6es defendem 
que o endoscopio, as valvulas e todos os canais internos sejam embebidos em >2% de glu- 
taraldeido a 20°C durante pelo menos 20 minutos. O endoscopio deve ser completamente 
imerso e todos os canais devem ser banhados. A orienta^ao mais recente de varias organiza- 
<;oes recomenda “aposentar” gradualmente os endoscopios nao passiveis de imersao. 

■ Os canais do endoscopio devem ser enxaguados com agua e entao com alcool a 70%, secos 
com ar comprimido e pendurados na vertical, da noite para o dia, a fim de reduzir a coloni- 
za<;ao bacteriana quando os endoscopios nao estiverem em uso. 

■ Os acessorios, como pin<;as de biopsia, devem ser limpos mecanicamente e esterilizados na 
autoclave apos cada utiliza^ao. 



Endoscopios 
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equipamento, 76 
indicates, 754 

instrutes pos-procedimento, 760 
procedimento, 755-761 
umido/seco, 753 
Cetamina, 22 

Cetorolaco intramuscular, 714 

CF. Ver Coniza^ao fria 

Check list pre-procedimento, 217-219 

Cicatriz 

acne, 279-280 
em forma de Z, 395 
formato, 416 

hipertrofica, tratamento, 175-180 
minima de pele, 375 
queloides, 175-180 
retraida, 460 
Cicatrizes, 70-71 
alterates, 678 
Circuncisao, 915-934 
com dispositivo Plastibell, 929-934 
com Gomco-clamp, 915-922 
contraindicates, 917 
equipamento, 917 
indicates, 917 
com Mogen-clamp, 923-928 
complicates, 927-928 
contraindicates, 924 
equipamento, 923-924 
indicates, 924 
procedimento, 925-928 
considerates pediatricas, 922, 
927-928 

instrutes pos-procedimento, 922, 
927-928 

procedimento de, 917-922 
ritual de, 915-916 
Cirurgia. Ver Criocirurgia 
ambulatorial, bandeja de, 960 
ASLMS, 240-241 
de ceratomileuse, 205 
de pele comum, equipamento, 319 
eletrocirurgia de alta frequencia, 
283-288 

ginecologica, 627 
micrografica de Mohs, 955 1 
paroniquia, 489-493 


Cirurgia de ceratomileuse, 205 
Cirurgia ginecologica, 627 
Cirurgiao da mao, 897 
Cisto dermico, 370 
Cisto pilonidal, 731-736 
complicates, 735 
considerates pediatricas, 735 
contraindicates, 733 

equipamento, 732 
indicates, 733 

instrutes pos-procedimento, 735 
procedimento, 733-736 
Cistocele, 636-637 
Cistos 

abertura, 377-378 
bases, 467-468 
conteudo, 377-378 
de Naboth, 521-522t 
dermicos, 370 
epidermicos, 375-380 
epidermicos, excisao, 369-373 
epidermicos infectados, 375 
ganglionicos, 907 

mucosos digitais, remo^ao, 465-469 
parede, 379-380 
pilonidais, 731-736 
recidiva, 357, 369, 468 
Cistos epidermicos, remogao excisional 
minima, 375-380 
complicates, 379-380 
considerates pediatricas, 379-380 
contraindicates, 376-377 
equipamento, 376-377 

indicates, 732 

instrutes pos-procedimento, 
379-380 

procedimento, 376-380 
Cistos epidermicos infectados, 375 
Cistos ganglionicos, 907 
Citologia anal, 677-688 
colposcopio, 679 
complicates, 686-687 
considerates pediatricas, 686-687 

contraindicates, 680-681 

equipamento, 678-679 
indicates, 679 
procedimento, 680-688 
realiza^ao, 681-683 
Clamp do gomco, 915-916, 919-920 
Classifica^ao do estado fisico, 942t 
Clinicos iniciantes, 397-398 
Clipes nasais, 135-136 
Cloreto de etil topico, 899 
Clorexidina, 68-69, 76, 594, 917-919, 
957 

Swab, 29-30 

Clostridium botulinum , 201 
Coagulate 436-437 



Guia llustrado de Procedimentos Medicos 971 


Coagulagao bipolar, 655 
Coagulagao por raios infravermelhos, 
725-727 
Colageno 

degeneragao, 831 
disturbios, 440 
sintese, 331-332 

Colchoeiro vertical classico, 344-346 
Colchoeiro vertical invertido, 345-347 
Colies, fratura de, 847-848 
Colo da fibula, 867 
Colo do utero, 503-507 
avaliagao do, 611-612 
dilatado, 555-556 
emergente, 518-519 
expansao do, 639-640 
Colo transverso, 692 
Colocagao de cateter em arteria 
pulmonar, 43-50 
complicagoes, 48-49 
consideragoes pediatricas, 49 
contraindicagoes, 44 
equipamento, 44 
indicates, 44 

instrugoes pos-procedimento, 49 
procedimento, 45-49 
Colocagao de cateter venoso central, 
33-42 

complicates, 41-42 
considerations pediatricas, 41-42 
contraindicates, 35-36 
equipamento, 33-35 
indicates, 33-36 

instrutes pos-procedimento, 41-42 
procedimento de, 35-42 
Colocagao de linha intraossea, 
935-938 

complicates, 937-938 
contraindicates, 936-937 
equipamento, 935-937 
indica^ao, 936-937 
pos-procedimento, 937-938 
procedimento, 936-938 
Colonoscopia, 689-696 
complicates, 695-696 
considerates pediatricas, 696 
contraindicates, 691 
equipamento, 690 
indicates, 691 

instrutes pos-procedimento, 696 
procedimentos, 690-696 
Colposcopias, 521-532, 542 
citologia anal, 679 
Colposcopio com revolver, 525 
Colunas hemorroidarias, 727-728 
Complexo glabelar, 206 
Complicates 
abscessos, 70-71, 501-502 
anestesia local, 6 


anestesia por bloqueio de campo, 13 
anestesia por bloqueio nervoso 
digital, 19 
anuscopia, 674-675 
aspirato da bolsa do olecrano, 830 
aspirato de cisto ganglionico no 
punho, 910 

aspirato e injegao da articulato do 
joelho, 825 

avulsao da unha, 475-476 
biopsia cervical dirigida, 531-532 
biopsia cutanea com punch , 187 
biopsia da matriz ungueal, 482-483 
biopsia de medula ossea, 87 
biopsia endometrial, 519 
biopsia por shaving ,, 436-437 
bloqueio paracervical, 631-632 
cardioversao, 93-94 
cateterizagao suprapubica da bexiga, 
949 

cauterizagao laparoscopica da tuba 
uterina, 659-660 
cerumen, 760 
circuncisao, 927-928 
cisto pilonidal, 735 
cistos epidermicos, 379-380 
citologia anal, 686-687 
colocato de cateter em arteria 
pulmonar, 48-49 

colocato de cateter venoso central, 
41-42 

colocato de linha intraossea, 
937-938 

colonoscopia, 695-696 
conizato fria, 506 
cricotireotomia percutanea, 64-65 
criocirurgia, 172 
crioterapia cervical, 548 
dermatologicas, 430-431 
diafragmas contraceptives, 538 
dilatagao, 557-558 
dispositivo intrauterino, 605-606 
dispositivo Plastibell, 933-934 
drenagem de hematoma subungueal, 
488 

eletrocirurgia de alta frequencia, 
283-288 

energia de laser, 266-267 
escleroterapia, 297 
esofagogastroduodenoscopia, 709 
espirometria ambulatorial, 137-138 
excisao de cisto epidermico, 372 
excisao de queloide no lobulo da 
orelha, 184-185 
excisao fusiforme, 386 
gessado curto de membro inferior, 
860-861 

gessado curto de membro superior, 
850-851 


hemorroidas externas trombosadas, 
741 

hemorroidas internas, 729 
histeroscopia, 565 

histeroscopia ambulatorial, 623-624 
implante de etonogestrel, 597 
infectes pelo virus do papiloma 
humano genital nao cervical, 580 
infiltrato no ombro, 841 
injeto da fascia plantar, 835 
injegao do dedo em gatilho, 899-900, 
905 

injeto na bolsa do trocanter maior, 
816-817 

injeto para a doenga de De 
Quervain, 804 

inserto de dreno toracico, 58-59 
intraluminais, 293 
intubato endotraqueal, 124-125 
lipomas, 392 

microdermoabrasao, 280-281 
nasolaringoscopia com fibra optica 
flexivel, 781-782 
nos basicos de sutura com 
instrumentos, 305 
paracentese abdominal, 667 
paroniquia, 492 
pessarios, 645-646 
plastia em O-Z, 399-400 
plastia em T, 449-450 
plastia em V-Y, 455-456 
plastia em Z, 461 
preenchedores dermicos, 234-235 
procedimento de excisao com alga 
eletrocirurgica, 614-615 
pungao arterial, 31 
pungao aspirativa da mama com 
agulha fina, 588 
pungao lombar, 78-79 
queloides, 179 

redugao de luxagao mandibular, 
131-132 

redugao de sub luxagao da cabega do 
radio (“cotovelo de baba”), 142 
redugao do ombro, 99 
rejuvenescimento facial, 213-214 
remogao de anel, 146 
remogao de anzol, 111-112 
remogao de calazio, 767-768 
remogao de carrapato, 161 
remogao de cisto mucoso digital, 

468 

remogao de corpo estranho, 786 
remogao de corpo estranho 
conjuntival e corneano, 774 
remogao de pelos a laser ; 250 
remogao de polipo cervical, 512 
reparo da lesao do tendao extensor, 
810-811 
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reparo de lacerat© tangencial, 
441-442 

reparo do triangulo de Burow 
(orelha de cachorro), 356 
retalho de rota^ao, 416-417 
retalho romboide, 412 
retalhos de avan^o, 361-362 
sedat© pediatrica, 491-492 
sedat© procedural (consciente), 
25-26 

sigmoidoscopia flexfvel, 720 
sindrome do tunel do carpo, 799 
sutura continua subcuticular, 
339-340 

sutura cutanea continua, 333-334 
sutura de angulo, 322-323 
sutura de colchoeiro horizontal, 
329-330 

sutura de colchoeiro vertical, 
346-347 

sutura dermica profunda, 308-309 
sutura em boca de saco, 405-406 
sutura simples interrompida, 316 
tala gessada curta do membro 
superior, 882-883 
tala gessada do membro inferior, 
870 

tala gessada longa do membro 
superior, 893-894 
tecnicas de reparo do couro 
cabeludo, 424-425 
teste de esfor^o em esteira, 105-106 
timpanometria, 792 
toracocentese, 157-158 
tratamento da epistaxe anterior, 
750-751 

vasectomia sem bisturi, 653 
Complicates intraluminais, 293 
Compressa de gaze enrolada em 
cotonete, 684 

Comprometimento vascular, 866 
Condicionamento fisico, 101 
Condiloma, 574, 669, 724-725 
acuminado, 567-568, 5 6St, S73t 
anal, 673 

Condiloma anal, 673 
Conexao bulbosa fibroblastica, 
805-806 

Congelamento, sequencia de, 546-547 
Congelamento prolongado, 467 
Congestao vascular, 509 
Conizat© fria (CF), 503 
complicates, 506 
considerates pediatricas, 506 
indicates, 503-504 
procedimento, 503-507 
Conizat© fria do colo do utero, 
541-542 

Consentimento informado, 678, 951 


Considerates pediatricas 
abscessos, 70-71, 501-502 
anestesia local, 7 

anestesia por bloqueio de campo, 13 
anestesia por bloqueio nervoso 
digital, 19 
anuscopia, 674-675 
aspirat© de cisto ganglionico no 
punho, 910 

aspirat© e inje^ao da articulat© do 
joelho, 825 
basicas, 305 

biopsia cutanea com punch , 191 
biopsia de medula ossea, 87 
biopsia endometrial, 519 
bloqueio paracervical, 631-632 
cardioversao, 93-94 
cateterizat© suprapubica da bexiga, 
949 

cerumen, 760 
circuncisao, 922, 927-928 
eletrocirurgia de alta frequencia, 
283-288 

cisto pilonidal, 735 
cistos epidermicos, 379-380 
citologia anal, 686-687 
colocat© de cateter em arteria 
pulmonar, 49 

colocat© de cateter venoso central, 
41-42 

colonoscopia, 696 
conizat© fria, 506 
cricotireotomia percutanea, 65 
criocirurgia, 172 
crioterapia cervical, 548 
diafragmas contraceptivos, 538 
dilata^ao, 558 

dispositivo intrauterino, 606 
dispositivo Plastibell, 933-934 
drenagem de hematoma subungueal, 
488 

esofagogastroduodenoscopia, 

709-710 

espirometria ambulatorial, 137-138 
excisao de cisto epidermico, 372 
excisao de queloide no lobulo da 
orelha, 184-185 
excisao fusiforme, 386 
fotorrejuvenescimento a laser ; 
266-267 

gessado curto de membro inferior, 
860-861 

gessado curto de membro superior, 
851 

hemorroidas externas trombosadas, 
741 

hemorroidas internas, 729 
histeroscopia, 565 

histeroscopia ambulatorial, 624-625 


implante de etonogestrel, 598 
infectes pelo virus do papiloma 
humano genital nao cervical, 580 
inje^ao da fascia plantar, 835 
inje^ao do dedo em gatilho, 899-900 
inje<;ao na bolsa do trocanter maior, 
816-817 

inje to para a doen^a de De 
Quervain, 804 

insert© de dreno toracico, 58-59 
intubat© endotraqueal, 124-126 
lipomas, 392 

microdermoabrasao, 280-281 
nasolaringoscopia com fibra optica 
flexfvel, 782 

paracentese abdominal, 667 
paroniquia, 492 
pessarios, 645-646 
plastia em O-Z, 399-400 
plastia em T, 449-450 
plastia emV-Y, 455-456 
plastia em Z, 461 
preenchedores dermicos, 234-235 
procedimento de excisao com al^a 
eletrocirurgica, 615 
pun^ao aspirativa da mama com 
agulha fina, 589 
punt© lombar, 78-79 
queloides, 179 

reduto de luxa^ao mandibular, 132 
redu^ao do ombro, 99 
rejuvenescimento facial, 213-214 
remoto de anel, 147 
remogao de anzol, 111-112 
remoto de calazio, 767-768 
remoto de cisto mucoso digital, 
469 

remoto de corpo estranho, 786 
remoto de corpo estranho 
conjuntival e corneano, 774 
remoto de pelos a laser, 250 
remoto de polipo cutaneo, 
430-431 

reparo da lesao do tendao extensor, 
810-811 

reparo de lacera^ao tangencial, 
442-443 

reparo do triangulo de Burow 
(“orelha de cachorro”), 366 
retalho romboidal, 412 
retalhos de avan<;o, 361-362 
sedato procedural (consciente), 
25-26 

sigmoidoscopia flexfvel, 720 
sindrome do tunel do carpo, 799 
sutura continua subcuticular, 
339-340 

sutura cutanea continua, 333-334 
sutura de angulo, 322-323 
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sutura de colchoeiro horizontal, 
329-330 

sutura de colchoeiro vertical, 
346-347 

sutura dermica profunda, 309 
sutura em boca de saco, 405-406 
sutura simples interrompida, 316 
tala gessada curta do membro 
superior, 882-883 
tala gessada do membro inferior, 
871 

tala gessada longa do membro 
superior, 894-895 
tecnicas de reparo do couro 
cabeludo, 425 

teste de esforgo em esteira, 105-107 
timpanometria, 792 
toracocentese, 157-158 
tratamento da epistaxe anterior, 751 
Consulta estetica, 256-257 
Consulta oftalmologica, 109 
Consulta ortopedica, 95, 870 
Contagem de celulas sanguineas, 73, 
820 

Contaminate grosseira, 958 
Controle de volume regulado por 
pressao (CVRP), 125-126 
Cornea, lesoes na, 773-774 
Corpo estranho contralateral, 785 
Corpo estranho na orelha, 786 
Corrente bifasica, 89 
Corrente eletrica de alta frequencia, 
240-241 

Corticosteroides, 176, 819, 897 
Corticosteroides intralesionais, 176 
CPAP. Ver Pressao positiva continua 
nas vias aereas 

Crescimento ativo, fase de, 239-240 
Cricotireotomia, 61-62 

conjunto de emergencia de Melker, 
61-62 

percutanea, 61-65 
tubo de, 32 

Cricotireotomia percutanea, 61-65 
complicates, 64-65 
considerates pediatricas, 65 
contraindicates, 62-63 
equipamento, 61-63 
fita de traqueostomia, 64-65 
indicates, 62-63 
instrutes pos-procedimento, 65 
procedimento, 62-65 
ventilador para, 64-65 
Criocirurgia, 427-428 
complicates, 172 
considerates pediatricas, 172 
contraindicates, 167-168 
criogenios de oxido nitroso/dioxido 
de carbono, 170-171 


dapele, 165-172 
equipamento, 167-168 
indicates, 167-168 
instrutes pos-procedimento, 172 
procedimento, 168-172 
Criogenios, 546 

Criogenios de dioxido de carbono, 
170-171 

Crionecrose, 541-542 
Crioterapia, 570t, 577-578 
Cervical, 541-549 
Crioterapia cervical, 541-549, 542t 
complicates, 548 
considerates pediatricas, 548 
contraindicates, 543-544 
equipamento, 542-543 
indicates, 543-544 
instrutes pos-procedimento, 548 
procedimento, 543-549 
Cristais de esteroide, 899 
Criterios clinicos de avalia^ao da lesao 
pigmentada, 264-265 
Criterios clinicos de avalia^ao de lesoes 
vasculares, 265-267 
Cunha/triangulo de Burow, 445 
Curativo hidrocoloide, 41-42 
Curativo oclusivo, 30-31 
Curativo pos-procedimento, 821-822 
Cureta, 512 
al^a plastica, 760 
calazio e, 766-767 
cerumen e, 759 
Cureta de al^a plastica, 760 
Curetagem, 551-558, 754, 765-768 
Curetagem aspirativa, 557 
Curetagem endocervical (CEC), 
503-504, 523-524, 554-555 
Curva de fluxo-volume, 136-137 
CVF. Ver Capacidade vital for^ada 
CVRP. Ver Controle de volume 
regulado por pressao 
Cytobrusb , 529 

Dano termico, 284 
Day, gancho de, 785 
DEA. Ver Desfibrilador externo 
automatico 

Debridamento, 439, 732 

Debridamento extenso, 732 

Decubito, posigao de, 733 

Dedos pequenos, 17 

Defeito galeal, 422-423 

Defeito triangular, 415 

Defeitos cirurgicos, 415 

Defeitos concavos, 286 

Defeitos concavos adicionais, 286 

Deflexao para a esquerda, 708 

Depo-Provera, 655 

Depressao do segmento ST, 105-106 


Depurate hepatica, 386 
Depurate hepatica reduzida, 288, 
442-443 

Derme, 383-384 

piano mediano, 322-323, 337-338 
Derrames, 153 

pleurais exsudativos, 15 It 
pleurais transudativos, 150-15 It 
DES. Ver Dietilestilbestrol 
Desbaste excessivo, 419 
Descolora^ao, 485 
Desconforto excessivo, 724-725 
Descontinuidade ossicular, 789 
Desfibrilador externo automatico 
(DEA), 90 

Despertar tardio, 25-26 
Destruito termica de tecidos, 283 
Deteriorate intelectual, 753 
Detritos necroticos, 734 
Diabete, 458 

Diafragmas. Ver Diafragmas 
contraceptives 

Diafragmas contraceptivos, 535-539 
complicates, 538 
considerates pediatricas, 538 
contraindicates, 536-537 
equipamento, 536-537 
indicates, 536-537 
instrutes pos-procedimento, 538 
procedimento, 536-539 
Diagnostico diferencial, polipo 
cervical, 510t 

Diametros com tres defeitos, 447-448 
Dicloroacetico, acido, 570t 
Dietilestilbestrol (DES), 827 
Difenidramina, hidrocloreto de, 3 
Dilata^ao, colo do utero, 555-556 
Dilatato e curetagem (D&C), 
551-558 

complicates, 557-558 
considerates pediatricas, 558 
contraindicates, 552-553 
equipamento, 551-553 
indicates, 552-553 
instrutes pos-procedimento, 558 
procedimento, 552-558 
Dilatador curvo afunilado, 61-62 
Dilatadores, 57 
cateter, 37-38, 40 
curvo afunilado, 61-62 
de Pratt, 620-621 
seriado, 57 

Dilatadores seriados, 57 

Dioxido de carbono, 27-28 

Diprivan, 22 

Dire^ao posterior, 791 

Diretrizes gerais para inje^aOj 220-221 

Discromia, 269-270 

Disfonia, 64-65 
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Dismenorreia, 591-593 
Dispareunia, 498 
Displasia, 522-523 t, 542-543, 689 
Displasia cervical, 522-523 1 
Dispneia, 90 

Dispositivo de crioterapia com dois 
botoes, 546 

Dispositivo intrauterino (DIU), 
591-593,595 
complicates, 605-606 
considerate pediatricas, 606 

contraindicates, 600-601 

equipamento, 600-601 
expulsao espontanea, 599-600 
indicates, 600-601 
inserto/remoto, 599-606 
instrutes pos-procedimento, 606 
instrumentos, 606-606 
procedimento, 602-606 
remote, 605 
Dispositivos de fixat© 
comercialmente disponiveis, tubo 
endotraqueal, 123 

Dispositivos de MDA livres de cristais, 
270-271 

Dissecato parcialmente afiada, 371, 
410 

Distort© de pele inicial, 402-403 
Disturbios 
da coagulate 917 
do colageno, 440 
DIU. Ver Dispositivo intrauterino 
Dobra da mucosa em forma de D, 694 
Doen^a 

cardiaca congenita, 954 
causadapor carrapato, 159 
de deposito de pirofosfato, 827 
de Kawasaki, 105-106 
DPOC, 113, 133, 699 
pelvica adesiva grave, 658 
pulmonar restritiva, 136-137 
sexualmente transmissivel, 536-537 
vascular periferica, 188-189 
Doen^a de deposito de pirofosfato, 827 
Doen^a pelvica adesiva grave, 658 
Doen^a pulmonar obstrutiva cronica 
(DPOC), 113, 133, 699 
Doen^a pulmonar restritiva, 136-137 
Doen^a vascular periferica, 188-189 
Doen^as cardiacas, 953t 
Doen^as sexualmente transmissiveis 
(DST), 536-537 
Donut , pessario, 641-642 
Doppler, fluxometro, 143-144 
Doppler de pulso, 28-29 
Dor, 250, 729 

alongamento, fibras, 429-430 
na articulate temporomandibular, 
901 


no calcanhar, 832t 
orais, medicates, 770 
toracica, 102 
Dor a palpat©, 871 
Dor maxima a palpa^ao? 815-816 
Dor no calcanhar, 832t 
Dor toracica, 102 
Dorsiflexao passiva, 831 
Dorso do pe, 858-859 
Doses 

inalador, 135-136 
maxi mas, 627 

rejuvenescimento facial, 202-203 
sedato procedural (consciente), 24 1 
sedativos, 943t 

DPOC. Ver Doenga pulmonar 
obstrutiva cronica 
Drenagem 

adequada, 69-70, 734 
de abscessos, 67-72 
de hematoma subungueal, 485-488 
sistema de sue to, 55 
Drenagem de hematoma subungueal, 
485-488 

complicates, 488 
considerate pediatricas, 488 
contraindicates, 486 
equipamento, 486 
indicates, 486 

instrutes pos-procedimento, 488 
procedimento, 486-488 
Dreno toracico, remote de, 58-59 
Drenos toracicos de silastic, 56 
Dry Flow, 565 

DST. Ver Doen^as sexualmente 
transmissiveis 

Dura^ao tipica do telogeno, 240-24D 

EA. Ver Etmoide anterior 
ECG. Ver Ecocardiograma 
Ecocardiograma (ECG), 102, 104-105 
Edema, 145 

Edema perifolicular (EPF), 248 
Edema pulmonar, 52, 90 
Edema pulmonar de reexpansao, 52 
EGD. Ver Esofagogastroduodenoscopia 
Ehlers-Danlos, sindrome de, 129 
EL Ver Endocardite infecciosa 
Elementos uterossacrais, 630-631 
Eletrocardiograma, 47 
Eletrocirurgia de alta frequencia, 
283-288 

complicates, 287-288 
considerates pediatricas, 287-288 

contraindicates, 285 

equipamento, 285 
indicates, 285 

instrutes pos-procedimento, 288 
procedimento, 285-288 


Eletrodessecato, 187-188 

Eletrodos 

colocate, 92-93 
de al^a nao dermicos, 286 
MER, 284 
Eletrolise, 241-242 
Eliminato terminal dupla, 329-330 
Embolia gasosa, 36-37, 45, 46 
Embolia gasosa vascular, 586 
Embolia pulmonar, 87 
Emergencia oftalmologica, 770 
Emissao da pe^a manual de LPI para 
reduto de pelos, 238-238 f 
EMLA®. Ver Mistura eutetica de 
anestesicos locais 
Empenamento, 284 
Enchimento extra do gesso, 875-876 
Encorajamento verbal, 705 
Endocardite 

bacteriana, 584, 953-954 
infecciosa, 953 
profilaxia, 954t 
Endocardite bacteriana, 584 
recomendates para a preven^ao, 
953-954 

Endocardite infecciosa (El), 953, 954t 
Endoscopio 
insert©, 714 
passagem, 718 
ponta, 702 
superficie, 964 

Energia, 238-239, 254, 266-267 
Enfaixamento, 887 
Envelhecimento facial, 196, 199 
EPF. Ver Edema perifolicular 
Epinefrina, 3, 39, 316, 429-430, 628, 
916 

Epistaxe, 746, 746t 
Epitelio, 634 

atrofia, 521-522t, 635-636 
colunar, 521-522t, 685 
corneano, 773-774 
escamoso glicogenado, 685 
escamoso original, S21-522t 
lesoes, 672 

Epitelio colunar, 521-522t, 685 
Epitelio corneano, 773-774 
Epitelio escamoso glicogenado, 685 
Epitelio escamoso original, 521-522t 
Epitelios conjuntivais, 769 
Epiteliza^ao, 311 
Equipamento 

abscessos, 68-69, 498 
anestesia local, 4 
anestesia por bloqueio de campo, 
10-11 

anestesia por bloqueio nervoso 
digital, 15 
anuscopia, 670 
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aspiragao da bolsa do olecrano, 828 
aspiragao de cisto ganglionico no 
punho, 908-909 

aspiragao e injegao da articulagao do 
joelho, 820-822 
avulsao da unha, 472-473 
biopsia cervical dirigida, 523-525 
biopsia de medula ossea, 81-82 
biopsia do leito ungueal, 478 
biopsia endometrial, 516 
biopsia por shaving , 434 
biopsias, 670 

bloqueio paracervical, 628 
cardioversao, 90 

cateterizagao suprapubica da bexiga, 
947 

cauterizagao laparoscopica da tuba 
uterina, 656-657 
cerumen, 76 
circuncisao, 917 
cirurgia comum da pele, 319 
cisto pilonidal, 732 
cistos epidermicos, 376-377 
citologia anal, 678-679 
colocagao de cateter em arteria 
pulmonar, 44 

colocagao de cateter venoso central, 
33-35 

colocagao de linha intraossea, 
935-937 

colonoscopia, 690 
cricotireotomia percutanea, 61-63 
criocirurgia, 167-168 
crioterapia cervical, 542-543 
diafragmas contraceptivos, 536-537 
dilatagao, 551-553 
dispositivo intrauterino, 600-601 
dispositivo Plastibell, 930-931 
drenagem de hematoma subungueal, 
486 

eletrocirurgia de alta frequencia, 

285 

escleroterapia, 290-291 
esofagogastroduodenoscopia, 700 
espirometria ambulatorial, 133 
excisao de cisto epidermico, 370 
excisao de queloide no lobulo da 
orelha, 182-183 
excisao fusiforme, 381 
fotorrejuvenescimento a laser ; 

257-258 

gessado curto de membro inferior, 
854-855 

gessado curto de membro superior, 
844-845 

hemorroidas externas trombosadas, 
738 

hemorroidas internas, 724 
histeroscopia, 560 


histeroscopia ambulatorial, 617-619 
implante de etonogestrel, 591-593 
infecgoes pelo virus do papiloma 
humano genital nao cervical, 
571-572 

infiltragao no ombro, 839 
injegao da fascia plantar, 832 
injegao de ponto-gatilho, 903 
injegao do dedo em gatilho, 898 
injegao na bolsa do trocanter maior, 
814-815 

injegao para a doenga de De 
Quervain, 802 

insergao de dreno toracico, 52 
intubagao endotraqueal, 115 
lipomas, 388-389 
microdermoabrasao, 270-272 
nasolaringoscopia com fibra optica 
flexivel, 777-778 
nos basicos de sutura com 
instrumentos, 302 
paracentese abdominal, 664 
paroniquia, 490-491 
pessarios, 634-635 
plastia em O-Z, 396-397 
plastia em T, 446-447 
plastia emV-Y, 451-452 
plastia em Z, 458 
preenchedores dermicos, 218-219 
procedimento de excisao com alga 
eletrocirurgica, 609-610 
pungao arterial, 28-29 
pungao aspirativa da mama com 
agulha fina, 585 
pungao lombar, 74 
queloides, 177 

redugao de luxagao mandibular, 
130 

redugao de subluxagao da cabega do 
radio (“cotovelo de baba”), 140 
redugao do ombro, 96 
rejuvenescimento facial, 204-205 
remogao de anel, 143-144 
remogao de anzol, 110 
remogao de calazio, 764-765 
remogao de carrapato, 160 
remogao de cisto mucoso digital, 

466 

remogao de corpo estranho, 784 
remogao de corpo estranho 
conjuntival e corneano, 770 
remogao de pelos a laser ; 243-244 
remogao de polipo cervical, 510 
remogao de polipo cutaneo, 428-429 
reparo da lesao do tendao extensor, 
806-807 

reparo de laceragao tangencial, 440 
reparo do triangulo de Burow 
(orelha de cachorro), 364-365 


retalho de rotagao, 413 
retalho romboidal, 407 
retalhos de avango, 358-359 
sedagao pediatrica, 940 
sedagao procedural (consciente), 
22-23 

sigmoidoscopia flexivel, 715 
sindrome do tunel do carpo, 797 
sutura continua subcuticular, 
336-337 

sutura cutanea continua, 331-332 
sutura de angulo, 319 
sutura de colchoeiro horizontal, 
326-327 

sutura de colchoeiro vertical, 
344-345 

sutura simples interrompida, 
312-313 

tala gessada curta do membro 
superior, 874-875 
tala gessada do membro inferior, 
864 

tala gessada longa do membro 
superior, 886 

tecnicas de reparo do couro 
cabeludo, 420-421 
teste de esforgo em esteira, 102 
timpanometria, 790 
toracocentese, 150-151 
tratamento da epistaxe anterior, 
747 

vasectomia sem bisturi, 647-649 
Equipamentos comuns para cirurgia 
de pele, 319 
Eritema, 575-576 
leve, 278-279 
marginando, 161 
vulvar, 497 

Escleroterapia, 289-298, 723 
complicagoes, 297 
consideragoes pediatricas, 297 
contraindicagoes, 290-291 
equipamento, 290-291 
indicagoes, 290-291 
instrugoes pos-procedimento, 297 
procedimento, 292-298 
sessao de consulta inicial, 290 1 
Escopetas, 685 
Escroto, 917-919 
Esfacelamento, 417 
Esfoliagao, 276 
Esforgo respiratorio, 24 
Esofago, 121 
Esofago proximal, 709 
Esofagogastroduodenoscopia (EGD), 
699-710 

atlas recomendados, 700 
complicagoes, 709 
consideragoes pediatricas, 709-710 
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contraindicates, 701 
equipamento, 700 
experiencia e, 700 
indicates, 71 

instrutes pos-procedimento, 710 
procedimento, 701-710 
Espasmo no musculo pterigoideo 
lateral, 129 

Especulo bivalve, 657-658 
Especulo esterilizado, 630-631 
Especulo ocular de arame, 771-772 
Espermicida, 536-537 
Espessura, 279-280t 
Espessura dupla, 856-857 
Espessura total, 247, 430-431 
queimaduras, 262 
Espica, 870 

Espirometria. Ver Espirometria 
ambulatorial 
medidas, 135-136 
tra^ados, 136-137 

Espirometria ambulatorial, 133-138 
complicates, 137-138 
considerates pediatricas, 137-138 

contraindicates, 134 

equipamento, 133 

indicates, 134 

instrutes pos-procedimento, 
137-138 

procedimento, 134-138 
Estenose uretral, 921-922 
Estoma persistente, 64-65 
Estoquinete, 845-848 
dobrada, 858-859 
sobreposto, 855-856 
Estoquinete sobreposto, 855-856 
Estratifica<;ao de risco, 102 
Estrato corneo muito superficial, 276/ 
Etileno vinil acetato (EVA), 591 
Eustaquio, disfun^ao da trompa de, 
789 

EVA. Ver Etileno vinil acetato 
Eventos cardiorrespiratorios, 25-26 
Eversao exagerada, 314-315 
Exame retal, 716-717 
Exames 

anuscopia, 670-673 
cervical, 678 
hemorroidas, 724-725 
patologico, 453 
retal, 716-717 

Exames do colo do utero, 678 
Exames patologicos, 453 
Excisao cirurgica, 179 
Excisao com al^a eletrocirurgica, 
435-436 

Excisao de cisto epidermico, 369-373 
complicates, 372 
considerates pediatricas, 372 


contraindicates, 370 
equipamento, 370 
indicates, 370 

instrutes pos-procedimento, 372 
procedimento, 370-373 
Excisao de queloide no lobulo da 
orelha, 181-185 
complicates, 184-185 
considerates pediatricas, 184-185 
contraindicates, 182-183 
equipamento, 182-183 
indicates, 182-183 
instrutes pos-procedimento, 
184-185 

procedimento, 182-184 
tecnica com cunha, 183-184 
tecnica de excisao do nucleo, 

182-184 

Excisao eliptica, 381 
Excisao fusiforme, 309, 352t, 354 f, 355, 
371, 379-386, 453 
complicates, 386 
considerates pediatricas, 386 
contraindicates, 382-383 
equipamento, 381 
indicates, 381, 

instrutes pos-procedimento, 386 
procedimento, 382-386 
tecnicas incorporadas a, 382-383 1 
Excisao mecanica, 579-580 
Excisao retrocervical, 614-615 
Excisoes. Ver Excisao fusiforme; 
procedimento de excisao com al^a 
eletrocirurgica 
al^a eletrocirurgica, 435-436 
cirurgica, 179 

de cisto epidermico, 369-373 
eliptica, 381 
lipomas, 387-393 
mecanica, 579-580 
procedimentos, 351, 353 
queloide no lobulo da orelha, 
181-185 

retrocervical, 614-615 
Expansao nodular, 897 
Explosao colonica, 695-696 
Exposi^ao solar cumulativa, 253 
Exsudatos pleurais, 150-151t 
Extensao endocervical, 545 
Extravasamento, 297 
Extremidades distais, 879-880 
Extremidades proximais, 879-880 

Falange proximal, 146 
Farmacos 

AINEs, 475-476, 521, 737 
comumente utilizados, 942 1 
de reversao, 944t 
pre-medica^ao, 114t 


seda^ao procedural (consciente), 

24 1 

sedativos, 943 

sindrome de lupus induzida por, 
150-151 
Fascia, 651 
Fasciite, 70-71 
Fase de telegonia, 249 
Fase telogena curta, 240-241 
FCMP. Ver Frequencia cardiaca 
maxima prevista 
FDA. Ver Food and Drug 
Administration 
Fechamento adequado, 353 
Fechamento em bolsa padrao, 402-405 
Fechamento padrao da pele, 391 
Fechamentos 

de pele padrao, 391 
estrelados em bolsa, 401-406 
simples, 309 
subcuticular, 337-338 
sutura em boca de saco, 405-406 
Feixe de fibra optica, 780 
Feixe fino do tendao, 805 
Feixe neurovascular, 155-156 
Fenda dorsal, prepucio, 920-921 
Fenilefrina, 779 
Fenol cristalizado, 731 
Fentanil, 22 
Feridas 

abertas, 735 
apices, 363-364 
borda esquerda, 307-308 
bordas, 312-314, 422-423 
circunferencia, 403-404 
em forma de C, 441-442 
suturadas, 738 

tratamento meticuloso, 491-492 
Fibra de vidro, 846-847, 849 
fun<;ao, 857-858 

materiais de, 859-860, 867, 881-882 
Fibras de dor de alongamento, 429-430 
Fibrila^ao atrial, 89 
Fibrila^ao ventricular, 90 
Fibroides, 621-622 
Fibroides ocultos, 621-622 
Fimose, 919-920 
Finkelstein, teste de, 803 
Fissuras, 724-725 
Fistula anal, 672-726 
Fistula uretrocutanea, 921-922 
Fita umbilical, 122 
Fitzpatrick, classifica<;ao do fototipo 
de, 241-242t 

classifica^ao, 241-242, 277-278 
Fixa^ao de sutura, 415 
Flebite, 33-35 
Flexao plantar, 855-856 
Flexura esplenica, 692 



Guia llustrado de Procedimentos Medicos 977 


Flexura hepatica, 693 
Fluoroscopia, 44 
Fluxo unidirecional, 292 
Food and Drug Administration (FDA), 
201 

Forame infraorbital, 226-228 
For^a do pulso, 29-30 
Formato de gelo intracelular, 165-166 
Formalina, 518-519 
Formato de onda, 47-49 
Formulario de aporte estetico, 197/ 
Formulario de consulta estetica, 198/ 
Fornice posterior, 636-637 
Fossa infraclavicular, 104 
Fotolesao, 263 
Fotolesao grave, 263/ 
Fotopletismografia, 290 
Fotorrejuvenescimento a laser, 253-267 
anestesia, 256-257 
check list pre-procedimento, 256-258 
considera<;6es clinicas, 255 
consideragoes pediatricas, 266-267 
contraindicates, 257-258 
criterios clinicos de avalia^ao da 
lesao pigmentada, 264-265 
criterios clinicos de avalia^ao da 
lesao vascular, 265-267 
equipamento, 257-258 
indicates, 257-258 
instru^oes pos-procedimento, 
266-267 

principios da terapia com laser ; 
253-255 

procedimento, 258-267 
resultados/seguimento, 255-257 
Fototermolise, 237 
Frankenhauser, plexo de, 630-631 
Frankenstein, cicatrizes de, 311 
Frasco de coleta, 87 
Frascos multiuso, 962 
Fratura instavel da coluna cervical, 
116-117 
Fraturas 

da laringe, 62-63 
de clavicula, 885 
de Colles, 847-848 
Frenulo, 229-230, 919-920 
Frequencia cardiaca maxima prevista 
(FCMP), 104-105 
Frequencia respiratoria, 126 
Fronteiras anatomicas, 445 
Fulgurado, 287-288, 436-437 
Fundo, estomago, 708 
Furcula esternal, 36-37 

Gancho com ponta romba, 785 
Ganglio dorsal do punho, 907 
Ganglio volar do punho, 909-910 
Ganglios, 907 


Ganglios ocultos, cistos, 907 
Gatilho aplicador de spray, 169-170 
Gaze, 130 

Gaze nao aderente pequena, 652 
Gaze vaselinada, 58-59, 481-482 
Gehrung, pessario de, 644-645 
Gelfoam, 506 

Gellhorn, pessario de, 640-642 
Gelo apos uso de laser ; 248 
Geradores eletricos, 609-610 
Geradores eletricos modernos, 
609-610 

Geradores eletrocirurgicos, 609-610 
Gessado curto de membro inferior, 
853-861 

complicates, 860-861 
considera<;6es pediatricas, 860-861 
contraindicates relativas, 854-855 
equipamento, 854-855 
indicates, 854-855 
instrutes pos-procedimento, 861 
procedimento, 854-861 
Gessado curto de membro superior, 
843-851 

complicates, 850-851 
considerates pediatricas, 851 
contraindicates relativas, 844-845 
equipamento, 844-845 
indicates, 844-845 
instrut es pos-procedimento, 851 
procedimentos, 844-851 
Gesso 

a prova d'agua, revestimento, 853 
alicates de cortar gesso, 849, 
859-860 

enchimento, 845-846, 865, 875-876 
gessado curto de membro inferior, 
853-861 

gessado curto de membro superior, 
843-851 

lado radial do, 848 
remo^ao, 848, 859-860 
revestimento, 850 
Gesso, 843, 853, 864, 871, 873, 883, 
886 , 894-895 
Gesta^ao, 243-244, 557 
Ginkgo bilob a, 217-218 
Glabela, rugas da, 202 
Glande do penis, 603 
Glicerina, 143-144 
Glicina sorbitol, 619-620 
Glicocorticoides, 815-816 
Globulos vermelhos, 79 
Glogau, classifica^ao de, 276 
Gordura subcutanea, 190, 576-577 
Gradiente de oxigenio alveolar, 
151-152 

Gram, coloragao de, 663 
Guia-J, 33 


HAART. Ver Terapia antirretroviral 
altamente ativa 
Hematoma, 647-648, 915-916 
formato, 6, 234-235, 905 
Hemodialise, 35-36 
Hemograma, 745 
Hemorragia pulmonar, 48-49 
Hemorragia subaracnoidea, 74, 79 
Hemorragia subaracnoidea, suspeita 
de, 74 

Hemorragias, 87 

pontilhadas, 278-279 
pulmonares, 48-49 
subaracnoideas, 79 
Hemorroidas, 669, 683, 723 
exames, 724-725 
externas, 737 
sintomaticas, 725-726 
Hemorroidas externas trombosadas, 
737-742 

complicates, 741 
considerat es pediatricas, 741 
contraindicates, 738 
equipamento, 738 
indicates, 738 

instrut es pos-procedimento, 741 
procedimento, 739-742 
Hemorroidas internas, 723-730 
complicates, 729 
considerates pediatricas, 729 
contraindicates, 724 

equipamento, 724 
indicates, 724 

instrutes pos-procedimento, 729 
Hemorroidectomias, 678, 740-741 
Hemostase, 686, 905, 926-927 
Hemotorax, 51, 52 
Hernias, 657-658, 708 
Hidralazina, 150-151 
Hipercalemia, 115 
HiperpigmentatT 256-258, 274/ 
Hiperplasia, 563-564 
Hipertensao, 102 
Hipertrofia, 952 
Hipertrofia da parede, 471 
Hipofaringe, 704, 777 
HipopigmentatT 178-179, 250, 
256-257 

Hipospadia, 932-933 
Hipotensao, 90, 105-106 
Hipotermia, 944 
Hipoxia, 25-26 
Hirsutismo, 243-244 
Histerectomia, 634 
Histerectomia previa, 634 
Histeroscopia, 562-563, 619-620. Ver 
tambem Histeroscopia ambulatorial 
esteriliza^ao feminina, 559-566 
complicates, 565 
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considerates pediatricas, 565 
contraindicates, 561-562 
equipamento, 560 
indicates, 561-562 
instrutes pos-procedimento, 566 
procedimento, 561-566 
Histeroscopia ambulatorial, 617-625 
complicates, 623-624 
considerates pediatricas, 624-625 
contraindicates, 618-619 
equipamento, 617-619 
indicates, 618-619 
instrutes pos-procedimento, 
624-625 

procedimento, 618-625 
Histerossalpingografia (HSG), 560 
HIV. Ver Virus da imunodeficiencia 
humana 

Homeostasia, 512 
Hordeolos, 763 

HPV. Ver Virus do papiloma humano 
HSG. Ver Histerossalpingografia 

IFD. Ver Interfalangica distal 
Ilumina£ao adequada, 745 
Imiquimod, 569t 
Imobilizato posterior da perna, 
867-868 

Imobilizato prolongada, 870, 
893-894 

Imobilizato ulnar com goteira, 
878-881 

Imobilizato volar, 874-877 
Implanon, 591-593 
bastao, 594, 596-597 
Implante de etonogestrel, 591-598 
complicates, 597 
considerates pediatricas, 598 
contraindicates, 591-593 
equipamento, 591-593 
indicates, 591-593 
instrutes pos-procedimento, 598 
procedimento, 593-597 
Inalato de particulas, 277-278 
Inalador dosimetrado (ID), 135-136 
Incha^o, 723 

Incisao com bisturi, 499-500 
Incisao fusiforme, 391, 481-482 
Incisao infraumbilical na pele, 657-658 
Incisoes 
base, 445 

da pele, 491-492, 657-658 
de abscessos, 67-72 
fusiforme, 391, 481-482 
para remogao de calazio, 765-768 
Incisoes retas, 453 
Incisoes verticais na pele, 383-384 
Indicates esteticas, toxina botulinica, 
205 


Inervates do nervo mentoniano, 
229-230 

Infarto do miocardio, 93-94, 102 
Infarto pulmonar, 48-49 
Infectes, 6 

do trato urinario, 535-536 
Infectes pelo virus do papiloma 
humano genital nao cervical, 567-581 
aplicates topicas, 577-580 
autoaplicato de medica^ao, 
571-572 

complicates, 580 
considerates pediatricas, 580 
contraindicates, 572 
equipamento, 571-572 
excisao mecanica, 579-580 
indicates, 572 

instrutes pos-procedimento, 580 
optes de tratamento, 569t-670t 
procedimento, 573-581 
Infiltrato local adicional, 228-229 
Infiltra^ao no ombro, 837-842 
abordagem anterior, 841 
abordagem posterior, 841 
complicates, 861 
contraindicates, 839 
indicates, 839 
instrutes pos-procedimento, 
841-842 

ombro congelado, 837-839 
procedimento, 839-842 
tendinite calcificada, 837-838 
tendinite supraespinhal/bursite 
subacromial, 837-838 
Infiltrates locais, 228-229, 822-823 
Infusao dermica, 277-278 
Inje^ao da fascia plantar, 831, 836 
abordagem plantar, 834-835 
complicates, 835 
considerates pediatricas, 835 
contraindicates, 833 
equipamento, 832 
indicates, 833 

instrutes pos-procedimento, 835 
procedimento, 833-836 
Inje^ao de ponto-gatilho, 901-906 
contraindicates, 903 
equipamento, 903 
indicates, 903 
procedimentos, 903-906 
Inje^ao do dedo em gatilho, 894-900 
complicates, 899-900, 905 
considerates pediatricas, 899-900 
equipamento, 898 
instrutes pos-procedimento, 
899-900, 905-906 
procedimento, 898-900 
Inje^ao epidural de sangue, 78-79 
Inje^ao intramuscular, 206 


Inje^ao intratendinosa, 803 
Injegao intravascular, 202-203, 
553-554 

Inje^ao intravascular inadvertida, 
630-631 

Inje^ao na bolsa do trocanter maior, 
813-817 

complicates, 816-817 
considerates pediatricas, 816-817 
contraindicates, 814-815 
equipamento, 814-815 
indicates, 814-815 
instrutes pos-procedimento, 
816-817 

procedimento, 814-817 
Inje^ao para a doen^a de De Quervain 
(tenossinovite estiloide radial), 
801-804 

complicates, 804 
considerates pediatricas, 804 
equipamento, 802 
instrutes pos-procedimento, 804 
procedimento, 802-804 
Injetes 

circunferenciais, 12-13 
corrugador lateral, 207 
de toxina botulinica, 212-213 
de triancinolona, 178-179 
dedo em gatilho, 894-900 
diretrizes gerais, 220-221 
inicial, ponto, 231-232 
intramusculares, 206 
intratendinosas, 803 
intravasculares, 202-203, 553-554 
intravasculares inadvertidas, 630-631 
na bolsa do trocanter maior, 813-817 
na fascia plantar, 831-836 
no local, 815-816 
no ombro, 837 

para a doen^a de De Quervain, 
801-804 

para aspira^ao da articula^ao do 
joelho, 819-826 
para rejuvenescimento facial, 

202-203 

para tratamento de cicatriz de 
queloide, 178-179 
ponto-gatilho, 901-906 
preenchedores dermicos, 216-217 
procedimentos, 962 
sindrome do tunel do carpo, 795-800 
Insergao de dreno toracico, 51-60 
complicates, 58-59 
considerates pediatricas, 58-59 
contraindicates, 53 

equipamento, 52 
indicates, 52-53 

instrutes pos-procedimento, 58-60 
procedimento, 53-59 
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Insergao otima da agulha, 76 
Insergao percutanea de dreno toracico, 
metodo, 56-57 

Instituto Nacional Americano de 
Padronizagao (ANSI), 240-241 
Instrugoes pos-procedimento, 106-107, 
161 

abscessos, 70-71, 501-502 
anestesia local, 7 

anestesia por bloqueio de campo, 13 
anestesia por bloqueio nervoso 
digital, 19 
anuscopia, 674-675 
aspiragao da bolsa do olecrano, 830 
aspiragao de cisto ganglionico no 
punho, 910 

aspiragao e injegao da articulagao do 
joelho, 825 

biopsia cervical dirigida, 531-532 
biopsia cutanea com punch , 191 
biopsia de medula ossea, 88 
biopsia endometrial, 519 
biopsia por shaving , 436-437 
bloqueio paracervical, 631-632 
cardioversao, 93-94 
cateterizagao suprapubica da bexiga, 
949 

cauterizagao laparoscopica da tuba 
uterina, 660 

circuncisao, 922, 927-928 
cirurgia radiocirurgica da pele, 288 
cisto pilonidal, 735 
cistos epidermicos, 379-380 
citologia anal, 686-687 
colocagao de cateter em arteria 
pulmonar, 49 

colocagao de cateter venoso central, 
41-42 

colonoscopia, 696 
cricotireotomia percutanea, 65 
criocirurgia, 172 
criocirurgia cervical, 548 
diafragmas contraceptivos, 538 
dilatagao, 558 

dispositivo intrauterino, 606 
dispositivo Plastibell, 933-934 
drenagem de hematoma subungueal, 
488 

esofagogastroduodenoscopia, 710 
estrutura dermica bastante 
profunda, 309 

excisao de cisto epidermico, 372 
excisao de queloide no lobulo da 
orelha, 184-185 
excisao fusiforme, 386 
fotorrejuvenescimento a laser ; 
266-267 

gessado curto de membro superior, 
851 


hemorroidas externas trombosadas, 
741 

hemorroidas internas, 729 
histeroscopia, 566 
histeroscopia ambulatorial, 

624-625 

implante de etonogestrel, 598 
infecgoes pelo virus do papiloma 
humano genital nao cervical, 580 
infiltragao no ombro, 841-842 
injegao da fascia plantar, 835 
injegao do dedo em gatilho, 899-900, 
905-906 

injegao na bolsa do trocanter maior, 
816-817 

injegao para a doenga de De 
Quervain, 804 

insergao de dreno toracico, 58-60 
intubagao endotraqueal, 125-126 
lipomas, 392 

microdermoabrasao, 280-281 
nasolaringoscopia com fibra optica 
flexivel, 782 

nos basicos de sutura com 
instrumentos, 305 
paracentese abdominal, 559 
paroniquia, 492 
pessarios, 645-646 
plastia em O-Z, 399-400 
plastia em T, 449-450 
preenchedores dermicos, 234-235 
procedimento de excisao com alga 
eletrocirurgica, 615 
pungao arterial, 31 
pungao aspirativa da mama com 
agulha fina, 588 
pungao lombar, 78-79 
queloides, 179 

redugao de luxagao mandibular, 132 
redugao de subluxagao da cabega do 
radio “cotovelo de baba”, 142 
redugao do ombro, 99 
rejuvenescimento facial, 213-214 
remogao de anzol, 111-112 
remogao de calazio, 767-768 
remogao de cisto mucoso digital, 

469 

remogao de corpo estranho, 786 
remogao de corpo estranho 
conjuntival e corneano, 774 
remogao de pelos a laser ; 250 
remogao de polipo cervical, 512 
remogao de polipo cutaneo, 431-432 
reparo da lesao do tendao extensor, 
812 

reparo de laceragao tangencial, 
442-443 

retalho de rotagao, 417 
retalhos de avango, 361-362 


sedagao procedural (consciente), 
25-26 

sigmoidoscopia flexivel, 720 
sutura continua subcuticular, 
339-341 

sutura cutanea continua, 333-334 
sutura de angulo, 322-323 
sutura de colchoeiro horizontal, 
329-330 

sutura de colchoeiro vertical, 

346-347 

sutura em boca de saco, 405-406 
tala gessada curta do membro 
superior, 883 

tala gessada do membro inferior, 871 
tala gessada longa do membro 
superior, 894-895 
tecnicas de reparo do couro 
cabeludo, 425 

teste de esforgo em esteira, 106-107 
timpanometria, 792 
toracocentese, 157-158 
tratamento da epistaxe anterior, 751 
vasectomia sem bisturi, 653 
Insuficiencia cardiaca congestiva, 
105-106 
Insuflado, 706 

Interfalangica distal (IFD), 873 
articulagao, 465, 480-481 
Intervengao cirurgica, 908-909 
Intervengao de emergencia, 21 
Introdutor, 47 
Intubagao 

controlada, 113 

de sequencia rapida (ISR), 114-115 
do bronquio, 121, 124-125 
do esofago, 121, 124-125 
endotraqueal oral, 61-62 
orotraqueal, 117/ 

Intubagao endotraqueal, 61-62, 

113-126 

complicagoes, 124-125 
consideragoes pediatricas, 124-126 
contraindicagoes, 116-117 
equipamento, 115 
indicagoes, 116-117 
insergao, 120 

instrugoes pos-procedimento, 
125-126 

procedimento, 117-126 
Intubagoes endotraqueais, 117/ 
Iodoformio, gaze com, 732, 746t 
Iodoforos, 957 

Iodopovidona, 68-69, 76, 594, 840 
Assepsia, 160 
Irrigagao, 755 
agua para, 758 
seringa de, 756 
tecnicas de, 760 
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Irritates, 889 

Isotretinoina, 243-244 

Isquemia, 860-861 

Isquemiado miocardio, 104-105 

ISR. Ver Intuba^ao de sequencia rapida 

Joelho, tala gessada, 863, 865-866 
Jun^ao anocutanea, 739 
Jun^ao de gordura dermica, 384 
Jun^ao escamocolunar, 521-522t 
Jun^ao gastresofagica, 706, 708 
Juvederm, 232-233 

Kaposi, sarcoma de, 188-189 
Kawasaki, doen^ade, 105-106 
Kelly, pinga de, grande, 391 
Kerckring, 707 
Kessler, tecnica de, 806-808 
Kogan, especulo endocervical de, 511, 
527 

Labio inferior, 233-234 
Labios, aumento dos, 225-230 
Lacerates, 6, 119, 889 
parciais do tendao, 805 
separada, 485 

tangencial, reparo, 439-443 
tendoes, 864 

Lampada pesco^o de ganso, 757 
Langer, linhas de, 952 
Laringoscopio, 119. Ver 
Nasolaringoscopia 
cabo, 115 
dispositivos, 25-26 
lamina, 125-126 
Laringospasmo, 705 
Laser , energia a 

complicates, 266-267 
penetra^ao e, 254 
Lasers 

ablativos, 253 
ASLMS, 240-241 
de erbio, 255 
intera^ao tecidual, 248 
marca^ao, 249 
palmar, 845-846 
parametros, 238-239 
permanente, 241-242 
provisao de ponta, 239-240 
pulsos, 239-240, 248 
Q-switched, 255 

LASIK. Ver Cirurgia de ceratomileuse 
Latex, paciente alergico ao, 642-643 
Laver, area facial de, 222-223 
LC. Ver Liquido cerebrospinal 
Leite nao humano, 939 
Leituras posteriores, 791 
Lengol de tragao> 98-99 
Lentigens solares, 259, 263, 269-270 


Lesao 

corneana, 773-774 
de estiramento, 139 
do manguito rotador, 99 
do tendao extensor, 805-812 
intestinal, 659 
ossea, 99 

por compressao da pele, 325 
termica extensa, 612-613 
vascular, 99 
Lesoes 

acetobrancas, 522-523 
benignas, 573 

biopsia cervical dirigida e, 523-524 
condiloma, 574, 669 
de aparencia atipica, 378-379 
do canal anal, 674-675 
epitelio, 672 

escamosas intraepiteliais, 677-679 
grandes, 11-12 

intraepiteliais escamosas (LIE), 
677-679 

nao palpaveis, 584 
neoplasicas da pele, 955-956 
osseas, 99 

pedunculadas, 435-436 
pedunculadas pequenas, 170-171 
pigmentadas, criterios clinicos de 
avalia£ao> 264-265 
planas, 382-383 
solidas, 585t 
subcutaneas, 11-12 
umidas, 428-429 
vasculares, 99 
Leucograma sinovial, 820 
Lidocaina, 3, 120, 733, 917, 962 
Prilocaina, 734 
solu^ao, 779 
topica, 74-75 
Triancinolona, 182-183 
LIE. Ver Lesoes intraepiteliais 
escamosas 

LIE genital de alto grau, 679 
Life Pack, modelo de cardioversao, 89 
Ligadura com bandagem elastica, 
726-728 

Lindane, xampu de, 159 
Linha axilar media, 53 
Linha de sutura bem aproximada, 
338-339 

Linha dentada, 727-728 
Linhas de franzimento da testa, 202 
Linhas de marionete, 216-217 
Linhas de tensao minima da pele, 409, 
414 

Linhas labiais verticais, 230-231 
Lipoaspira^ao, 388-389 
Lipomas 

contraindicates, 388-389 


excisao, 387-393 
considerates pediatricas, 392 
equipamento, 388-389 
indicates, 388-389 
instrutes pos-procedimento, 
392 

procedimento, 389-393 
multiplos, 387 
pequenos, 390 

Liquido cerebrospinal (LC), 73 
propriedades comuns do, 7At 
Liquido pleural, 15 It 
analise, 151-152t 
Liquido proteico, 156-157 
Litotomia, posi^ao de, 630-631, 
635-636 

Lobulo da orelha, 110-111 
Locais recomendados para vacuo, 
277-278 

Localizato do no, 808-809 
LPI. Ver Luz pulsada intensa 

Lubrificagao, 145 

Luer lock, seringa, 177 
Lugol, colora^ao com solu^ao de, 
523-524 
Lumen, 45 
Lunula, 477 

Lupa, aumento com, 453-454 
Lupas cirurgicas, 293 
Luxa^ao anterior e posterior, 
tratamento de, 98-99 

Luxates 

anteriores e posteriores, 96-99 
recorrentes, 99 
reduto> 129-132 
traumaticas, 95 

Luxates anteriores do ombro, 96-98 
Luz pulsada intensa (LPI), 237, 
238-239 f 246, 247, 264-265, 270-271 

Maleolos laterais, 866 
Malignidade, 388-389 
Mama 

nodulos, 584t 

pungao aspirativa com agulha fina, 
583-589 

Mandibula, 131, 226-228 
Manguito rotador, lesao do, 99 
Manipula^ao escapular, 98 
Manipulador uterino, 657-658 
Manuseio, 218-219 
Mao dominante, 304 
Mao nao dominante, 303, 315 
Marca^ao, laser, 249 
Marcador permanente de pele, 409 
Marfan, sindrome de, 129, 313-314 
Margem da palpebra, 766-767 
Marsupializa^ao, 498-502 
Materials de sutura esterilizados, 960 
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Material extra de imobiliza^ao 
posterior, 858-859 
Material purulento, 69-70, 734 
Material sebaceo, 376-377 
Matricectomia, 471-476 
Matricectomia de unidade de alta 
frequencia, 472 
Matriz distal, 477 

Matriz subjacente da unha, 481-482 
MDA. Ver Microdermoabrasao 
Meato acustico externo, 11-12 
Meato externo, 783 
Meato uretral, 917-919 
Meato uretral externo, 634 
Medicares. Ver Farmacos; Analgesicos 
orais 

Medicos de cuidados primarios, 195-196 
Medidas espirometricas incorretas, 
136-137* 

Medula, aspira^ao de, 86 
Medula ossea, aspira^ao, 81, 87 
Melanocitos, 255 
Melanocitos epidermicos, 255 
Melanomas, 956 

Melker, cricotireotomia emergencial 
de, 61-62 
Membranas, 

cricotireoidea, 61-64 
timpanica, 789 
Memoria, sutura, 302 
Meningite, 79 
Meningite, suspeita de, 79 
MER. Ver Monitoramento de eletrodo 
de retorno 

Metacarpos, cabe^as dos, 891-892 
Metacarpos laterals, 885 
Metaplasia escamosa, 521-522* 
Metatarsos, cabe^as dos, 856-857 
Metilprednisona, acetato de, 829, 
909-910 

Metodos de LPI de face inteira, 264-265 
Microdermoabrasao (MDA), 269-281 
check list pre-procedimento, 270-271 
complicates, 280-281 
considerates pediatricas, 280-281 
contraindicates, 271-272 
dispositivo de MDA de cristal, 273/ 
equipamento, 270-272 
indicates esteticas, 271-272 
instrut es pos-procedimento, 280-281 
resultados/seguimento, 270-271 
Microimplante, 559-566 
Midazolam, 690 
Miller, lamina de, 120 
Mirena, sistema intrauterino, 603-604 
Mistura eutetica de anestesicos locais 
(EMLA®), 178 

Modos do ventilador, 125-126 
Mogen-clamp, 923-928 


Mohs, cirurgia micrografica de, 955* 
Momento do final da inspira^ao, 52 
Monitora^ao invasiva da pressao 
arterial, 27-28 

Monitoramento de eletrodo de retorno 
(MER), 284 

Monitoramento hemodinamico, 35-36 
Monocryl®, 335 

Monsel, solut-o de, 187-188, 429-430, 
511 

Mosaico, padrao em, 522-523, 528 

Muco, 591 

Muco cervical, 591 

Mucosa do ileo terminal, 694 

Mucosa nasal, 783 

Muletas, 859-860 

Musculos 

complexo, 202 
cricofaringeo, 705 
glabelar, 206 
intercostal, 54 
orbicularis oculi , 211-212 
postural, 901 
pterigoideo lateral, 129 
zigomatico, 212-213 

Naboth, cistos de, 521-522* 

Nariz, corpo estranho no, 786 
Nasofaringe, 750-751, 780 
Nasolaringoscopia, 777-782 
Nasolaringoscopia com fibra optica 
flexfvel, 777-782 
complicates, 781-782 
considerates pediatricas, 782 
contraindicates, 778 

equipamento, 777-778 
indicates, 778 

instrutes pos-procedimento, 782 
procedimento, 779-782 
Nausea, 25-26 
N-desalquilagao, 627 
Necrose, 805-806 
crio, 541-542 
de ponta, 321 
de tecido, 749-750 
focal, 331 
retalhos, 417 

Neonatos, 329-330, 339-340 
Neoplasia intraepitelial cervical (NIC), 
521, 607 

Nervo mediano, distribui^ao do, 798 
Nervos 

do queixo, inerva^oes, 229-230 
infraorbital contralateral, 228-229 
peniano dorsal, 12-13 
peroneal, 856-857 
Nervoso 

anestesia de bloqueio, 228-229 
bloqueio, 15 


mediana, distributary 798 
transmissao, 9 
Neurossifilis, 74-75 
Neurossifilis, suspeita de, 74-75 
NIC. Ver Neoplasia intraepitelial 
cervical 

Nifedipina topica, 737 
Nitinol, 559 

Nitrato de prata, 429-430 
Nitrogenio liquido, 168-170 
tecnicas de pulverizagaxy 169-170 
Nitroglicerina, 737 
Nos basicos de sutura com 
instrumentos, 301-305 
complicates, 305 
contraindicates, 302 
equipamento, 302 
indicates, 302 

instrutes pos-procedimento, 305 
procedimento, 302-305 
Nutrigao, 33-35 

Nutri<;ao parenteral total, 33-35 
Obturador, 85 

Olecrano inflamatorio nao traumatico, 
827 

Ombro congelado, 837-839 
Onda atrial direita, 47 
Onda capilar pulmonar, 48-49 
Onda de ventriculo direito, 48-49 
Orbicularis oculi , 212-213 

contralto muscular, 211-212 
Orientato vertical, 620-621 
Orientates da Sociedade Americana 
de Colposcopia e Patologia Cervical 
(ASCCP), 609-610 
Orificio 

diverticular, 718 
ileocecal, 694 
Osteoartrite, 820* 

Osteofito, 465 
Osteomielite, 937-938 
Osteoporose, 634 
Osteoporose grave, 82 
Osteoscopio, 759 
Ostios da tuba uterina, 562-563 
Otite media, 756 
Oxido nitroso, 170-171 
Oxiemoglobina, 254 
Oxigenio, 27-28 
alveolar, gradiente, 151-152 
fonte, 23, 157-158 
suplementar, 92-93 
Oximetazolina, 779 

Padroes vasculares, 527 
Palpebras, nodulos nas, 764-765 
Palpebras finas, 188-189 

Palpita<;ao, 140 
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Papanicolau, 503, 509, 542-543, 
599-600 

Paracentese, 663 
Paracentese abdominal, 663-668 
complicates, 667 
considerates pediatricas, 667 
contraindicates, 664 
equipamento, 664 

indicates, 664 

instrutes pos-procedimento, 559 
procedimento, 665-668 
ParaGard de cobre, DIU, 602-603 
Paralisantes, 115/ 

Paralisia, 781 

Parametros fisiologicos, 21 
Paroniquia 

Cirurgia, 489-493 
complicates, 492 
considerates pediatricas, 492 
contraindicates, 490-491 
equipamento, 490-491 

indicates 

instrutes pos-procedimento, 
492 

procedimento, 490-492 
Cronica, 489, 491-492 
Pavilhao auricular, 11-12, 758 
PDC. Ver Produtos da concepto 
Pe piano, 831 
Peeling , 269-270 
Pele 

agente de clareamento, 241-242 
avulsao, 805-806 
biopsia com punch, 187-191 
cicatriz, 375 
compressao, 325 
criocirurgia, 165-172 
descamato, 269-270 
detalhada, avalia^ao, 275 
distort© inicial, 402-403 
eletrocirurgia, 283-288 
equipamentos cirurgicos comuns, 
319 

espessura, 166-167 
fechamentos, 391 
Fitzpatrick, fototipos de, 241-242, 
241-242*, 277-278 
formulario de analise, 275 
ganchos, 397-398 
hidratagao, 269 

incisao, 491-492 
incisao infraumbilical, 657-658 
incisoes verticais, 383-384 
interna, 577-578 
lesoes, 955-956 
macera^ao, 850 
marcador permanente, 409 
padrao, fechamento, 391 
paralela, 321 


placa de urticaria, 154-155 
procedimentos, 351, 353-356 
recrutamento potencial e, 351, 
353-353 

queimaduras, 92-93 
recomendates para o preparo da, 
957-958 

remora© de polipo cutaneo, 
427-432 

complicates, 431-432 
considerates pediatricas, 

430- 431 

contraindicates, 430-431 
equipamento, 428-429 
instrutes pos-procedimento, 

431- 432 

procedimento, 428-432 
tensao, 952 

sutura simples interrompida, 
312-313 

suturas, 312-313, 316-317 
tensao minima, 409, 414 
tipos mais claros, 263 
Pele interna, 570, 574*, 577-578 
Pelo, anatomia do, 239-241 
Penetrat© profunda, 579-580 
Penis, 603,917-919 
Perfura^ao, 769 
Perfurat© esplenica, 154-155 
Perfurat© uterina, 565, 599-600 
Periodo p6s-injet©> 815-816 
Periodo pos-operatorio imediato, 401 
Periosteo, 83, 209 
Peritonite, 557-558 
Pes chatos, 832 

“Pes de galinha”, 202 f 211-213, 693 
Pessario anular, 636-637 
Pessarios, 633-646 
complicates, 645-646 
considerates pediatricas, 645-646 
contraindicates, 634-646 
de Gehrung, 644-645 
de Gellhorn, 640-642 
de Shaatz (disco), 638-639 
donut , 641-642 
em anel, 636-637 
em anel para incontinencia, 
637-638 

equipamento, 634-635 
escolhendo/usando, 636-645 
indicates, 634-635 
inflaveis (Inflatoball) , 642-644 
instrutes pos-procedimento, 
645-646 
regula, 639-641 
tipo alavanca, 638-640 
tipo cubo, 643-645 

Pessarios anulares para incontinencia, 
637-638 


PFB. Ver Pseudofolliculitis barbae 
PFE. Ver Pico de fluxo expiratorio 
Phalen, teste de, 795 
PIC. Ver Pressao intracraniana 
Pico de fluxo expiratorio (PFE), 133 
Pigmentato, 178, 179, 250, 256-258, 
263, 274/ 

Pigmenta^ao benigna indesejada, 
257-258 
Piloro, 706 

Pin^a anular, 526, 612-613, 695-696 
Pin^a anular para vasectomia sem 
bisturi, 647-648 
Pin^a baioneta, 749-750 
Pin^a cirurgica bipolar, 659 
Pin^a curva, 597 
Pin^a de apreensao, 695-696 
Pin^a de Pozzi, 604 
Pin^a hemostatica, 378-379 
clampeamento, 740-741 
sem bisturi, 650 
Pinga proximal de confeiteiro, 
888-891 
Pinzas 

anel para vasectomia sem bisturi, 
647-648 

de Allis, 390, 506 
de Gomco, 915-916, 919-920 
de Mogen, 923-928 
hemostaticas, 740-741 
Kelly grande, 391 
Pinzas, 719 
Adson, 190,384, 735 
anular, 526, 612-613, 695-696 
baioneta, 749-750 
calazio, 765-766 
cirurgica bipolar, 659 
curva, 597 

de apreensao, 695-696 
PIO. Ver Pressao intraocular 
PL. Ver Pun^ao lombar 
Plano anterior profundo, 823-824 
Plano subdermico, 595 
Plasmaferese, 35-36 
Plastia em O-Z, 352*, 395-400 
complicates, 399-400 
considerates pediatricas, 
399-400 

contraindicates, 396-397 
equipamento, 396-397 
indicates, 396-397 
instrutes pos-procedimento, 
399-400 

procedimento, 396-400 
Plastia em T, 445-450 
complicates, 449-450 
considerates pediatricas, 449-450 
contraindicates, 446-447 
equipamento, 446-447 
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instrutes pos-procedimento, 
449-450 

procedimento, 446-450 
Plastia em V-Y, 353, 451-456 
complicates, 455-456 
considerates pediatricas, 455-456 
contraindicates (relativas), 452 
equipamento, 451-452 
indicates, 452 
procedimento, 452-456 
Plastia em Z, 457-462 
complicates, 461 
considerates pediatricas, 461 
contigua, 458 
contraindicates, 458-459 
equipamento, 458 
indicates, 458 
procedimento, 459-462 
uso de, 457 

Plastia em Z continua, 458 
Plastibell, dispositivo 

circuncisao usando, 929-934 
complicates, 933-934 
considerates pediatricas, 933-934 
contraindicates, 930-931 
equipamento, 930-931 
indicates, 930-931 
instrutes pos-procedimento, 
933-934 

procedimento, 930-934 
Pleura, 155-156 
Pluma malcheirosa, 487 
Pneumotorax, 37-38, 51, 52, 586, 904 
hipertensivo, 52 
importante, 55 
significativo, 55 
Podofilina, 57 Ot 
Podofilotoxina, 569t 
Poiseuille, lei de, 33-35 
Poliglactina, 307 
Poliglicolico, 307 
Polipo endometrial, 511 
Polipos, 695-696 

cervical, remo^ao, 509-513 
endometrial, 511 
fibroepiteliomatoso, 427-428 
hiperplasico, 714 

Polipos fibroepiteliomatosos, 427-428 

Polipropileno®, 301 

Pomada, 58-59, 453-454, 468 

Ponta de LPI, 247 

Pontilhado, 522-523 

Pontilhado grosseiro, 528 

Pontilhamento, 718 

Ponto de inje^ao inicial, 231-232 

Pontos 

de canto, 398-399 
de injet ° do corrugador lateral, 
207 


de referenda osseos, palpa<;ao, 77 
em bolsa, 55 
Posi^oes 

alternada, 843 
anatomica, 881-882 
de aspira^ao, 118, 780 
de decubito, 733 

de decubito lateral esquerdo, 153 
de litotomia, 630-631, 635-636 
nao dependente, 783 
pat a de ra, 948 
Positron de fungao, 877-878 
Pos-menopausa, mulheres na, 515, 
554-555 

Pratt, dilatadores de, 620-621 
Preenchedores dermicos, 215-235 
aumento labial, 225-230 
borda do vermelhao, 230-233 
check list pre-procedimento, 217-219 
comissuras orais/linhas de 
marionete, 222-226 
complicates, 234-235 
considerates pediatricas, 234-235 
contraindicates, 218-219 
corpo do labio, 232-234 
diretrizes gerais para injegao, 

216-217 

dosagem/volume, 216-218 
equipamento, 218-219 
esteticos, 215-216, 218-219 
instrutes pos-procedimento, 
234-235 

procedimento, 219-235 
resultados/seguimento, 217-218 
seringa, 220-221 

tecnicas de anestesia geral, 217-218 
Prega palmar volar, 877-878 
Pregas ariepigloticas, 781 
Pregas nasolabiais, 196, 199, 219-220, 
356, 460 

Pregas vocais, paralisia das, 781 
Prepucio, 920-922 
Pressao, 729 
CPAP, 125-126 
de cunha, 43 
estoques, 875-876 
excessiva, 537-538 
intracraniana (PIC), 114 
intraocular (PIO), 114 
medidas acuradas, 77 
pedras, 866 

positiva continua nas vias aereas 
(CPAP), 125-126 
ulceras de, 860-861 
Prilocaina, 916 

Procedimento de excisao com al^a 
eletrocirurgica, 521-522, 570t, 607-616 
complicates, 614-615 
considerates pediatricas, 615 


contraindicates, 610-611 
efeitos na gestagaO; 608-609 
equipamento, 609-610 
indicates, 610-611 
instrutes pos-procedimento, 615 
prepara^ao do paciente, 608-609 
procedimento, 610-616 
ver/tratar, 608-610 
Procedimentos do trato urogenital, 
953 

Procedimentos esteticos, 195-196-199 
cirurgia cutanea radiocirurgica, 281 
consulta, 196, 199-199 
envelhecimento facial, 196, 199 
escleroterapia, 288 
fotorrejuvenescimento a laser ; 253 
injetes de Botox, 201 
microdermoabrasao, 269 
preenchedores, 215-216 
remogao de pelos a laser ; 237 
Proctossigmoidoscopia, 724-725 
Produtos da concept 0 (PDC), 551 
Profilaxia, 953 
antibiotica, 954 
contra endocardite, 954t 
Prolapsos 

de orgao pelvico, 634-635 
uterino, 633 
vaginal, 633 

Prolene, sutura de, 301, 403-404 
Propofol, 22 

Pseudofolliculitis barbae (PFB), 243-244 
Pulsagao arterial, 30-31 
Pun to arterial, 27-31 
complicates, 31 
considerat es pediatricas, 31 
contraindicates, 28-29 
equipamento, 28-29 
indicates, 28-29 
instrutes pos-procedimento, 31 
procedimento, 28-31 
Pun^ao aspirativa da mama com 
agulha fina, 589 
complicates, 588 
considerates pediatricas, 589 
contraindicates, 585 
equipamento, 585 
indicates, 585 

instrutes pos-procedimento, 588 
procedimento, 586-589 
Pun to da arteria radial, 28-29 
Pun^ao de arteria subclavia, 45 
Pungao femoral, 39-42 
Pun to lombar (PL), 73-79 
avaliato de suspeita de meningite, 
79 

complicates, 78-79 
considerates pediatricas, 78-79 
contraindicates, 74-75 
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equipamento, 74 
indicates, 74-75 

instrutes pos-procedimento, 78-79 
procedimento, 74-77 
Pun to venosa subclavia, 35-38 
Punches traumaticas, 73 

Quantidades simetricas, 314-315 
Queimaduras 

de espessura total, 262 
de pele, 92-93 

inadvertidas de local alternado, 
612-613 

localizadas, 213-214 
termicas, 113 
Queloides, 952 
acne, nuca, 175 
em formato de peso, 181 
formate de, 243-244 
lobulo da orelha, excisao, 181-185 
tratamento de cicatriz, 175-180 
complicates, 179 
considerates pediatricas, 179 
contraindicates, 177 
equipamento, 177 
injeto de triancinolona, 178-179 
instrutes pos-procedimento, 

179 

optes de tratamento, 176t 
procedimento, 178-180 
Queratinocitos, 255 
Quervain, doenga de De (tenossinovite 
estiloide radial), 873 

Radiocirurgia, 287-288 
Radiografias, repetigao de, 131 
Raynaud, fenomeno de, 9 
Rea^ao termoquimica exagerada, 
857-858 

Rea^oes termoquimicas, 891-892 
Reanimate cardiopulmonar, 85, 
116-117 
Recidiva, 357 
cistos, 369, 468 

Recomendates de anestesicos topicos, 
246 

Recrutamento potencial, 351, 

353-353 

Redu^ao de luxate mandibular, 
129-132 

complicates, 131-132 
considerates pediatricas, 132 
contraindicates, 130 
equipamento, 130 

indicates, 130 

informativos de orientate para o 
paciente, 132 

instrutes pos-procedimento, 132 
procedimento, 130-132 


Redu^ao de pelos por LPI, 246 
Redu^ao de subluxagao da cabega do 
radio (“cotovelo de baba”), 139-142 
complicates, 142 
contraindicates, 140 

equipamento, 140 
indicates, 140 

instrutes pos-procedimento, 142 
procedimento, 141-142 
tecnica de supina^ao/flexao, 142 
Redu^ao do ombro, 95-99 
complicates, 99 
considerates pediatricas, 99 

contraindicates, 96 

equipamento, 96 
indicates, 96 

instrutes pos-procedimento, 99 
procedimento, 96-99 
Reexpansao pulmonar, 51 
Reflexo de tosse, 759 
Reflexos de protegao das vias aereas, 
22 

Regimes intravenosos, 699 
Regula, pessario, 639-641 
Rejuvenescimento, tratamento estetico 
de, 269-270 

Rejuvenescimento facial, 201-214 
anatomia funcional, 202-203 
check list pre-procedimento, 204 
complicates, 213-214 
concentrate, 205 
considerates pediatricas, 213-214 
contraindicates, 205 

diretrizes gerais para injeto, 
202-203 

dosagem, 202-203 
equipamento, 204-205 
indicates esteticas, 205 
instrutes pos-procedimento, 
213-214 

linhas horizontais da testa, 208-209 
manuseio, 205 

“pes de galinha”, 202/ 211-213, 693 
preenchedores dermicos para, 
215-235 

procedimento, 206-214 
seguimento, 202-204 
toxina botulinica para, 201-204 
Relaxamento do paciente, 209 
Remote criocirurgica, 430-431 
Remote da tesoura, 428-429 
Remote de anel, 143-147 
complicates, 146 
considerates pediatricas, 147 
contraindicates, 144 

equipamento, 143-144 
indicates, 144 

instrutes pos-procedimento, 147 
procedimento, 144-147 


tecnica da luva de borracha, 145 
tecnica de corte, 146 
tecnica do cordao, 144-145 
Remote de anzol, 109-112 
complicates, 111-112 
considerates pediatricas, 111-112 

contraindicates, HO 

equipamento, 110 
indicates, 110 
instrutes pos-procedimento, 
111-112 

procedimento, 110-112 
tecnica da cobertura com agulha, 
110-111 

tecnica de avango e corte, 110-111 
tecnica do cordao, 110-111 
Remote de calazio, 763-768 
complicates, 767-768 
considerates pediatricas, 767-768 
contraindicates, 764-765 
equipamento, 764-765 
incisao e curetagem, 765-768 
indicates, 764-765 
instrutes pos-procedimento, 
767-768 

procedimento, 764-768 
Remote de carrapato, 159-161 
complicates, 161 

contraindicates, 160 

equipamento, 160 

indicates, 160 

procedimento, 160-161 
Remote de cisto mucoso digital, 
465-469 

complicates, 468 
considerates pediatricas, 469 
contraindicates, 466 
equipamento, 466 
indicates, 466 

instrutes pos-procedimento, 469 
procedimento, 466-469 
Remote de corpo estranho 
complicates, 786 
considerates pediatricas, 786 
contraindicates, 784 

do nariz e da orelha, 783-786 
equipamento, 784 
indicates, 784 

instrutes pos-procedimento, 786 
procedimento, 784-786 
Remote de corpo estranho 
conjuntival e corneano, 769-774 
complicates, 774 
considerates pediatricas, 774 
contraindicates, 770-772 
equipamento, 770 
indicates, 770 

instrutes pos-procedimento, 774 
procedimento, 771-774 
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Remo^ao de pelos a laser, 237-251 
anatomia do pelo, 239-241 
anestesia, 242-243 
check list pre-procedimento, 

242-244 

complicates, 250 
considerates pediatricas, 250 
contraindicates, 243-245 
equipamento, 243-244 
indicates, 243-244 
instrutes pos-procedimento, 250 
principios da terapia com laser , 
237-250 

resultados/seguimento, 242-243 
seguran^a, 240-241 
sele^ao de pacientes, 241-243 
terapias alternativas, 240-242 
Remo^ao de pelos permanentes com 
laser ; 241-242 

Remo^ao de polipo cervical, 509-513 
complicates, 512 
contraindicates, 510 
equipamento, 510 
indicates, 510 

instrutes pos-procedimento, 512 
procedimento, 510-512 
Remo^ao eletrocirurgica, 430-431 
Reparo da lesao do tendao extensor, 
805-812 

complicates, 810-811 
considerates pediatricas, 810-811 
contraindicates, 806-807 
equipamento, 806-807 
indicates, 806-807 
instrutes pos-procedimento, 812 
procedimento, 806-812 
reparo termino-terminal com sutura 
de colchoeiro simples interrompida/ 
horizontal, 809-811 
Reparo de lacera^ao tangencial, 

439-443 

complicates, 441-442 
considerates pediatricas, 442-443 
contraindicates, 440 
equipamento, 440 
indicates, 440 
instrutes pos-procedimento, 
442-443 

procedimento, 440-443 
Reparo do triangulo de Burow (orelha 
de cachorro), 363-367 
complicates, 356 
considerates pediatricas, 366 
contraindicates, 364-365 
equipamento, 364-365 
indicates, 364-365 
instrutes pos-procedimento, 366 
procedimento, 364-366 
Reparo epidermico, 279-280 


Reparo termino-terminal, 809-811 
Resistencia, 111-112, 378-379 
Resistencia a tra^ao, 301 
Resposta pressorica, 114 
Resposta vasovagal, 720 
Ressonancia magnetica (RM), 813 
Restylane, 232-233 
Retalhamento eletrocirurgico em 
fatias, 286 

Retalho de rotate 354/413-417 
complicates, 416-417 
considerates, 417 
contraindicates, 414 
equipamento, 413 
indicates, 414 

instrutes pos-procedimento, 417 
procedimentos, 414-416 
Retalho romboide, 407-412 
complicates, 412 
contraindicates, 408 
equipamento, 407 
indicates, 408 
procedimento, 408-412 
tecnica, 409 
Retalho s 

de A-T, 448-449 
de avango duplo, 355 
de rotate 354/ 413-417 
de V-Y, 454-455 
necrose, 417 
pediculo, 415 
tensao necrosante, 407 
Retalhos de avan^o, 357-362 
complicates, 361-362 
considerates pediatricas, 361-362 
contraindicates relativas, 358-359 
duplos, 355 
equipamento, 358-359 
indicates, 358-359 
instrutes pos-procedimento, 
361-362 

na sobrancelha, 360-362 
procedimento, 358-362 
tecnica, 359-360 
Retinaculos, 419 
Retinoides, 280-281 
Reto distal, 716-717 
Retorno de sangue pulsatil, 30-31 
Retossigmoide, 717-718 
Revestimento de gesso a prova d'agua, 
853 

Ritual de circuncisao, 915-916 
RM. Ver Ressonancia magnetica 
Rosacea papulopustular, 274/ 

Rota adequada da agulha de sutura, 
314-315 
Rugas 

da glabela, 202 
orbitais laterais, 202-203 


Sabao, 143-144, 160 
Sabao antibacteriano, 160 
Salter-Harris, tipo, 883, 894-895 
Sangramento, 723, 916 

diatese hemorragica, 82, 930-931 
disturbio da coagula^ao, 917 
leve, 576-577 
na pos-menopausa, 516 
potencial, 41-42 
redu<;ao> 765-766 
retal, 713, 725-726 
vasos, 388-389 
Sangue 

acumulos, 358-359 
fluxo, 311, 398-399 
leucocitos, contagem, 73 
limpeza, 424-425 
pressao, 703 

monitoramento, 27-28 
tubo de coleta, 587 
Sarmiento, imobiliza^ao de, 863 
Sebo, 375 
Seda^ao 

adequada, 118 
inicio, 941 

intravenosa, 542-543 
moderada, 939 
profunda, 21 

Seda^ao pediatrica, 939-945 
complicates, 944 
contraindicates, 940-941 
criterios recomendados para alta, 
944-945 

definite de niveis de, 940t 
equipamento, 940 
indicates, 940 
instrutes pos-procedimento, 
944-945 

procedimento, 941-945 
Seda^ao procedural (consciente), 
21-26,89 

complicates, 25-26 
considerates pediatricas, 25-26 

contraindicates, 23 

doses, 24 1 

equipamento, 22-23 
farmacos usados, 24t 
indicates, 23 

instrutes pos-procedimento, 25-26 
procedimento, 23-26 
Seda^ao profunda, 21 
Sedativos, 943 
doses, 943f 

Seldinger, abordagem de, 56-57 
Seldinger, tecnica de, 33, 35-42 
Sensibilidade, 210 
Sensibilidade focal, 140 
Sepse, 734 

Seringa de metal, 754 
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Seringas 

com bico, 758 
luer lock ( com rosea), 177 
de metal, 754 
irriga^ao, 756 

preenchedores dermicos, 220-221 
Shaatz, pessario de (disco), 638-639 
Sigmoide, 718 
Sigmoidoscopia, 713-721 
Sigmoidoscopia flexivel, 713-721 
complicates, 720 
considerates pediatricas, 720 
contraindicates, 715 
equipamento, 715 

indicates, 715 

instrutes pos-procedimento, 720 
instrumento/materiais, 720 
procedimento, 716-721 
SIMV. Ver Ventila^ao mandatoria 
intermitente sincronizada 
Sinais vitais normais, 92-93 
Sindrome compartimental, 870, 
882-883 

Sindrome de colisao, 837-838 
Sindrome do tunel do carpo, 796/ 
complicates, 799 
considerates pediatricas, 799 
contraindicates, 797 
equipamento, 797 
indicates, 797 
inje<;ao> 795-800 
procedimento, 797-800 
tratamento da, 797 
Sindromes 

compartimental, 870-883 
de Ehlers-Danlos, 129 
de impacto, 837-838 
de Marfan, 129, 313-314 
do tunel do carpo, 795-800 
lupica induzida por farmacos, 
150-151 

Sinecatequinas, 569t 
Sinfise pubica, 536-537 
Sintomas. Ver Contraindicates 
Sistema de drenagem-aspira^ao, 53, 
55 

Sistema nervoso central (SNC), 628 
SNC. Ver Sistema nervoso central 
Snellen, tabela de, 771-772 
Sobrancelha 

ptose, 208,211-212 
retalhos de avango em, 360-362 
Sociedade Americana de Medicina e 
Cirurgia a Laser (ASLMS), 240-241 
Solu<;ao antisseptica, 293 
Solugao antisseptica incolor, 293 
Soluto de etilenoglicol, 695-696 
Solu^ao salina hipertonica, 289-291, 
297, 298 


Sonda com ponta romba, 480-481, 
931-932 

Sonda criogenica, 170-171 
Soro fisiologico, 36-37, 39, 619-620 
Spray multiuso, 703 
Spray refrigerante, 8 
Staphylococcus, 67 
Aureus, 489, 731 
StarLux de Palomar, 244-245 
Status de mae solteira, 660 
Stimson, tecnica de, 97 
Streptococcus , 67 
Subsulfato ferrico, 436-437 
Sulcus hicipitalis medialis, 591 
Sulfato tetradecil de sodio, 290-291 
Supina^ao/flexao, tecnica de, 142 
Suporte ajustado, 295-296 
Suporte Avan^ado de Vida em 
Cardiologia (ACLS), 101 
Sutura absorvivel, 487 
Sutura continua subcuticular, 
335-341 

complicates, 339-340 
considerates pediatricas, 339-340 
contraindicates, 336-337 
equipamento, 336-337 
indicates, 336-337 
procedimento, 336-340 
Sutura cutanea continua, 331-334, 
808-809 

complicates, 333-334 
considerates pediatricas, 333-334 
contraindicates, 331-332 
equipamento, 331-332 
indicates, 331-332 
instrutes pos-procedimento, 
333-334 

procedimento, 331-333 
Sutura de angulo, 319-323 
complicates, 322-323 
considerates pediatricas, 322-323 
contraindicates, 320 

equipamento, 319 
indicates, 319-320 
instrutes pos-procedimento, 
322-323 

procedimento, 320-323 
Sutura de colchoeiro continua, 
328-330 

Sutura de colchoeiro horizontal, 
325-330 

complicates, 329-330 
considerates pediatricas, 329-330 
contraindicates, 326-327 
equipamento, 326-327 
indicates, 326-327 
instrutes pos-procedimento, 
329-330 

procedimento, 326-329 


Sutura de colchoeiro horizontal 
continua, 325 

Sutura de colchoeiro horizontal 
semienterrada, 319, 326-327 
Sutura de colchoeiro vertical, 343-347 
complicates, 346-347 
considerates pediatricas, 346-347 
contraindicates, 344-345 
equipamento, 344-345 
indicates, 344-345 
instrutes pos-procedimento, 
346-347 

procedimento, 344-347 
Sutura de colchoeiro vertical 
taquigrafica, 345-347 
Sutura de pequeno calibre, 312-313 
Sutura dermica profunda, 307-310, 
335, 372 

complicates, 308-309 
considerates pediatricas, 309 
contraindicates, 307-308 
indicates, 307-308 
instrutes pos-procedimento, 309 
procedimento, 307-310 
Sutura em boca de saco, 652 
fechamento, 401-406 
complicates, 405-406 
considerates pediatricas, 
405-406 

contraindicates, 402-403 
indicates, 402-403 
instrutes pos-procedimento, 
405-406 

procedimento, 402-406 
Sutura interrompida, 441-442 
Sutura nao absorvivel, 339-340 
Sutura simples, 440 
Sutura simples interrompida, 312-313 
complicates, 316 
considerates pediatricas, 316 
contraindicates, 312-314 
equipamento, 312-313 
indicates, 312-313 
procedimento, 313-316 
Suturas 

absorvivel, 487 
agulha, 333 
apertada, 346-347 
bem aproximada, 338-339 
continua festonada, 331 
continua subcuticular, 335-341 
cutanea continua, 331-334, 808-809 
de angulo, 319-323 
de colchoeiro horizontal, 325-330 
de colchoeiro horizontal 
semienterrado, 319 
de colchoeiro vertical, 343-347 
de pequeno calibre, 312-313 
de Prolene, 403-404 
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em boca de saco, 401-406, 652 
em colchoeiro continua, 328-330 
em formato de Y, 451 
externa, 808 
fio, 333 
fixa^ao, 415 
interrompida, 441-442 
linha, 359-360 
materiais esterilizados, 960 
nao absorvivel, 339-340 
nos basicos com instrumentos, 
301-305 
pontas, 308-309 
profunda, 308-309, 335, 372 
simples, 440 

simples interrompida, 311-317, 
809-811 

tempo recomendado para a remo^ao, 
963 

termino-terminal, 344-345 

Tala em pin<;a de confeiteiro, 888 
Tala gessada curta do membro 
superior, 873-884 
complicates, 882-883 
considerate pediatricas, 882-883 
contraindicate, 874-875 
equipamento, 874-875 
imobiliza^ao do polegar com gesso, 
880-883 

indicates, 874-875 
instru^oes pos-procedimento, 883 
procedimento, 874-884 
tala de goteira ulnar, 878-881 
Tala gessada do membro inferior, 
863-871 

complicate, 870 
considerate pediatricas, 871 
contraindicate, 865 
equipamento, 864 
imobiliza^ao com perneiras, 

868-870 
indicates, 864 

instrut e pos-procedimento, 871 
procedimento, 865-871 
Tala gessada longa do membro 
superior, 885-895 
complicates, 893-894 
considerate pediatricas, 894-895 

contraindicates, 886 

equipamento, 886 
indicates, 886 
instrutes pos-procedimento, 
894-895 

procedimento, 887-895 
Talas gessadas 
camadas, 876-877 
de extremidade inferior, 863-871 
de joelho, 863, 865-866 


de perna posterior, 867-868 
de Sarmiento , 863 
de Zimmer, 182-183 
do brago todo, 885-895 
material, 869, 892-893 
material extra para imobiliza^ao 
posterior, 858-859 
ulnar com goteira, 878-881 
Volar, 874-877 

Tamponamento cego, 749-750 
Taquiarritmias, 103 
Taquicardia, 25-26, 90, 106-107 
Taquicardia supraventricular (TSV), 
106-107 

Taquicardia ventricular, 90 
Tatuagens, 262 

Taxas de fluxo de cristal mais elevadas, 
276 
Tecido 

de hemorroida, 727-728 
destrui^ao termica, 283 
fluxo sanguineo, 311 
isquemia, 222-223 
lasers e, 248 
necrose, 749-750 
reorganiza^ao, 320 
sobreposto, 365-366 
subcutaneo, 54 
Tecnicas 

agulhas, 110-111 
anestesia geral, 217-218 
aspiragao e injegao da articulate do 
joelho, 824-825 
asseptica adequada, 29-30 
com cunha, 183-184 
de alisamento, 718 
de cateter de Word, 498-499 
de corte do anel, 146 
de Kessler, 806-808 
de nitrogenio liquido, 169-170 
de redu^ao de subluxa<;ao da cabe<;a 
do radio (“cotovelo de baba”), 142 
de remo<;ao de anel, 144-146 
de Seldinger, 33, 35-42 
de Stimson, 97 
de supinato/flexao, 142 
do acordeao, gaze, 749-750 
excisao de queloide no lobulo da 
orelha, 182-184 
excisao fusiforme, 382-383 1 
hiperpronatv 141 
irrigato, 760 

padrao de congelamento de 
manchas, 166-167t 
remote de anzol, 110-111 
retalho romboide, 409 
retalhos de avan^o, 359-360 
retrograda, 110-111 
superolateral, 824-825 


Tecnicas de reparo do couro cabeludo, 
419-425 

complicates, 424-425 
considerates pediatricas, 425 
contraindicates, 420-421 
equipamento, 420-421 
indicates, 420-421 
instrutes pos-procedimento, 425 
procedimento, 421-425 
Tegasorb, 37-38 
Telangiectasias, 265 
do queixo, 260/ 
faciais, 238-239 
nasais, 260/ 

Telogeno, 240-241 
durato, 240-24lt 

Tempo real, monitoriza^ao da pressao 
arterial em, 27-28 
Tendao do palmar longo, 798 
Tendinite 

calcificada, 837-838 
do manguito rotador, 839 
supraespinhal, 837-838 
Tendoes 

de Aquiles, 856-857 

de tamanho normal, 897 

distal, 808 

dorsal, 803 

fibras, 803 

flexor, 16 

lacerates, 864 
palmaris longus, 798 
supraespinhal, 837-838 
Tenossinovite, 801, 897 
Tensao 

linhas de, 409 
menor da pele, 409, 414 
minima, 355 
necrosante, 407 
pneumotorax hipertensivo, 52 
Terapia antirretroviral altamente ativa 
(HAART), 615 

Terapia com excisao com al^a 
eletrocirurgica, 575-577 
Terapia continua de substitui^ao renal, 
35-36 

Terapia ocupacional, consulta de, 
805-806 

Terapias. Ver Escleroterapia 
ablativa, 607 
antibiotica, 763 
conservadora, 763 
cronica com corticosteroides, 325 
de reposito renal continua, 35-36 
destrutivas do HPV aplicadas por 
profissional da saude, 574 
procedimento de excisao com al<;a 
eletrocirurgica, 575-577 
remote de pelos a laser ; 240-242 
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Termino-terminal, passagem, 344-345 
Termodiluicao, 43 
Teste de esforco em esteira, 101-107 
complicates, 105-106 
considerates pediatricas, 105-107 
contraindicates, 102-103 
contraindicates relativas, 103 
equipamento, 102 

indicates, 102 

instrutes pos-procedimento, 
106-107 

procedimento, 103-107 
Teste diagnostico, 831 
TET. Ver Tubo endotraqueal 
Theracort®, 815-816 
Timpano, 789 
Timpanometria, 789-792 
complicates, 792 
considerates pediatricas, 792 

contraindicates, 790 
indicates, 790 

instrutes pos-procedimento, 792 
procedimento, 790-792 
Tinel, sinal de, 795 
Tipoia, 887 

Tipos de pele mais claros, 263 
Tira fluorescente, 772-773 
Tiras de corte para protecao, 850 
Toalhas esterilizadas, 389 
Tontura, 753 
Toracocentese, 149-158 
complicates, 157-158 
considerates pediatricas, 157-158 
contraindicates, 151-152 
equipamento, 150-151 
indicates, 151-152 
instrutes pos-procedimento, 
157-158 

procedimento, 153-158 
Toracocentese de sete polegadas 
intracateter, 150-151 
Torneira, 77 
Toxina botulinica, 210 
injetes, 212-213 
para rejuvenescimento facial, 
201-214 

reconstituigao, 204 
Tra^ao-contratra^ao, 98-99 
Transicao do vermelhao, 224-225, 
230-233 

Transicao do vermelhao labial, 
224-225 

Translumina^ao, 693 
Traqueia, 63-64 
Traqueostomia, fita de, 64-65 
Tratamento com preenchedor, 
218-219 


Tratamento da epistaxe anterior, 
745-752 

complicates, 750-751 
considerates pediatricas, 751 
contraindicates, 747 
equipamento, 747 
indicates, 747 

instrutes pos-procedimento, 751 
procedimento, 748-752 
Tratamento meticuloso de ferimentos, 
491-492 
Tratamentos 

abscessos, 497-502 
cicatriz hipertrofica, 175-180 
epistaxe anterior, 745-752 
fotorrejuvenescimento, 253-267 
infectes pelo virus do papiloma 
humano genital nao cervical, 
569t-571t 

preenchedor, 218-219 
queloides, 175-180 
rejuvenescimento estetico, 269-270 
sem receita medica para 
hemorroidas, 723 
sindrome do tunel do carpo, 797 
toxina botulinica, 204 
Trauma 

as pregas vocais, 124-125 
facial grave, 116-117 
fisico acidental, 105-106 
oral, 124-125 
toracico penetrante, 52 
Triancinolona 

acetonido, 181, 466, 802 
injetes, 178-179 
intralesional, 764-766 
lidocaina, 182-183 
Trocarte, 658 
Trombocitopenia, 82 
Tromboflebite sepdca, 70-71 
Trombose, 723 

TSV. Ver Taquicardia supraventricular 
Tuba uterina, ostio da, 621-622 
Tuberosidade da tibia, 855-856, 
936-937 
Tubo 

intravenoso, 37-38, 40 
pequeno contaminado, 284 
Tubo endotraqueal (TET), 122 
Tumores epidermoides, 78-79 

Umero, cabeca do, 892-893 
Unhas encravadas, 472t 
Urticaria, 280-281 
Utero, 554-555 
Utero antevertido, 554-555 
Utero retrovertido, 554-555 


V, retalho em, 454-455 
Valsalva, 635-636 

manobra, 42, 52, 58-59 
Valvula ileocecal, 693 
Valvulas 
ambu, 23 

competencia das, 292 
ileocecal, 693 
mascara, 23 

sue to valvular, 716-717 
VAM. Ver Ambu-mascara, ventila^ao, 
23 

Varfarina, 35-36 
Vascularidade, 620-621 
Vasectomia, 647-653 
pin<;a anular, 647-648 
Vasectomia sem bisturi, 647-653 
complicates, 653 
contraindicates, 649 
equipamento, 647-649 
indicates, 649 

instrutes pos-procedimento, 653 
procedimento, 649-653 
Vasoconstri^ao, 3, 746 
Vasoespasmo, 311 
Vasos 

atipicos, 522-523 
pequenos sangrantes, 840 
sangrantes, 388-389 
subcutaneos, 289 
Vasos deferentes, 647-648 
Vasos linfaticos, 146 
drenagem, 149 
VC. Ver Volume corrente 
Veias 

anormais, 290 

profundas, circulacao, 295-296 
subclavia, 33 
Veias profundas, 292 
circulato, 295-296 
Ventilacao com ambu-mascara (VAM), 
23, 114 

Ventilacao mandatoria intermitente 
sincronizada (SIMV), 125-126 
Ventilacao mecanica continua (VMC), 
125-126 
Verrugas, 683 

genitais externas, 569 
pequenas, 578-579 
Vesiculas seminais, 647-648 
Vias aereas 
CPAP, 125-126 
manutencao, 61-62 
nasofaringeas, 115 
reflexos de protecao, 22 
Vicryl®, 335 

Virilha, area da, 917-919 
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Virus da imunodeficiencia humana 
(HIV), 535-536, 916 
Virus do papiloma humano (HPV), 
567-568, 608-609,916 
Viscossuplementa^ao, 820 
VMC. Ver Ventila^ao mecanica 
continua 

Volume corrente (VC), 125-126 
Volumes de preenchimento de trilhos, 
225-226 


Volume-tempo, grafico, 135-136 
Vomito, 944 

Wood, lampada de, 772-773 
Word, cateter de, 498-499 

X, configura^ao de sutura em formato 
de, 423-424 

Y, linha de sutura em formato de, 451 


Z, caminho em, 155-156 
Z, cicatriz em formato de, 395 
Zimmer, imobiliza^ao, 182-183 
Zona de seguran^a, 208, 210 
Zona de transforma^ao, 521-522t 
Zona de transforma^ao anal (ZtAn), 
681-682 

ZtAn. Ver Zona de transforma^ao anal 



